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TUTKIMUKSESSA KÄYTETYT KESKEISET KÄSITTEET 
 
ATC-luokitus 
Anatomis-terapeuttis-kemiallinen (Anatomical-herapeutic-Chemical, ATC) 
lääkeluokitus, jossa lääkkeet on jaettu ryhmiin sen mukaan, mihin elimeen tai 
elinjärjestelmään ne vaikuttavat sekä niiden kemiallisten, farmakologisten 
ja terapeuttisten ominaisuuksien mukaan (Fimea 2012a, WHO 2012).  
 
Erityisvastuualue (erva-alue) 
Suomen 20 sairaanhoitopiiriä on jaettu yliopistollisten sairaaloiden mukaan 
viiteen erityisvastuualueeseen (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Jokaiselta 
alueelta keskitetään vaativin erikoissairaanhoito alueen yliopistosairaalaan. 
Termistä käytetään myös lyhenteitä erva, ERVA-alue ja miljoonapiiri. Tässä 
tutkielmassa käytetään lyhennettä erva-alue. 
 
Hankintalaki 
Laki julkisista hankinnoista eli ns. hankintalaki (348/2007) sisältää ohjeet 
julkisten hankintojen kilpailuttamiseen. Valtion ja kuntien viranomaisten sekä 
tiettyjen viranomaisiin verrattavien yksiköiden kuten julkisten sosiaali- ja 
terveydenhuollon laitosten tulee noudattaa hankintalakia.  
 
Hankintarengas 
Hankintarengas muodostuu kun sairaalat, terveyskeskukset tai sairaanhoitopiirit 
kilpailuttavat lääkehankintansa yhdessä (Hermanson ym. 2001, Aitamurto 2005). 
Hankintarengas muodostetaan ennen tarjouspyynnön jättämistä. 
Hankintarenkaassa on hankinnasta vastaava yksikkö, joka kilpailuttaa ja vertailee 
tarjoukset koko hankintarenkaalle.  
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ESIPUHE 
 
 
Sairaaloiden lääkehankinnat ja yhteistyö erityisvastuualueilla oli aiheena haastava 
ja prosessista tulikin pitkä, mutta sitäkin palkitsevampi. Graduprosessin aikana 
opin paljon uutta ja uskon hyötyväni oppimastani myös työurallani. Ilokseni olen 
saanut kommentteja aiheesta ja sen sisällöstä monelta taholta. Kiitän kaikkia 
kommentoijia sekä tutkimukseen osallistuneita. Kiitokset ansaitsee myös HUS-
Apteekki, jonka lääkehankintoihin sain tutustua paikan päällä. 
 
Lämpimät kiitokset ohjaajalleni sosiaalifarmasian professori Marja Airaksiselle. 
Ilman asiantuntijuuttasi ja kannustustasi olisi matkani loppunut lyhyeen. 
Syventävät opinnot sosiaalifarmasian osastolla projekteineen ja luennot 
mielenkiintoisin keskusteluineen olivat opintojeni parasta antia. 
 
Suuret kiitokset ansaitsevat vanhempani, omat huoltojoukkoni. Olette olleet 
korvaamaton tuki opiskeluni aikana. Lämmin kiitos myös muulle lähipiirille ja 
ystäville, jotka ovat pitäneet huolen siitä, että elämän eri osa-alueet ovat tasapainossa.  
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1 JOHDANTO 
 
Tämä pro gradu -tutkielma käsittelee sairaaloiden lääkehankintoja ja 
yhteistyömahdollisuuksien kehittämistä hankinnoissa sekä muissa sairaala-apteekin 
toiminnoissa erityisvastuualueella (erva-alue). Kirjallisessa osiossa käsitellään Suomen 
terveydenhuoltojärjestelmää, sairaala-apteekin toimintaa ja lääkehankintaprosessia. 
Kirjallisuuskatsauksessa keskitytään Suomen käytäntöihin ja määräyksiin 
lääkehankinnoista, joten suurin osa lähteistä on kansallisia. Suomen sairaaloiden 
lääkehankinnoista on vain vähän julkaistuja tutkimuksia (Asikainen ja Asikainen 2010, 
Poutanen 2010). Kirjallisuuskatsauksessa on pyritty käyttämään mahdollisimman uusia 
lähteitä, mutta tärkeintä on hyödyntää oleellisia lähteitä. Tutkimusosassa tutkitaan 
sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkarien näkemyksiä lääkehankinnoista ja yhteistyön 
kehittämistä erityisvastuualueella. 
 
Sairaaloiden lääkehankinnoista vastaa sairaala-apteekki, joka hankkii lääkkeet yleensä 
kilpailuttamalla (Aitamurto 2005). Kilpailuttamisella pyritään etenkin 
lääkekustannusten kohtuullisuuteen sekä taloudelliseen lääkkeiden käyttöön. 
Hankintapäätöksen perusteena on ollut jo pitkään pääsääntöisesti kokonaistaloudellisuus 
tai hinta (Hermanson ym. 2001). Kilpailutus tulee olla avointa ja tasapuolista, joten 
keskeisinä perusteina kilpailuttamisessa ovat riittävän laaja tiedottaminen, tarjoajien 
yhdenvertainen kohtelu ja hankintapäätösten tekeminen ennalta ilmoitettujen 
valintaperusteiden mukaan (Aitomurto 2005).  
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I KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
 
2 SUOMEN TERVEYDENHUOLTOJÄRJESTELMÄ 
 
Lääkkeet ja lääkehoidot kuuluvat olennaisena osana terveydenhuoltoon (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011). Niillä on ratkaiseva merkitys monien sairauksien hoidossa ja 
ennaltaehkäisyssä. Terveysalan viranomaisten ja lääkealan toimijoiden yhteisiä 
tavoitteita raportoivan Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjan mukaan lääkehuollon keskeinen 
tavoite on mahdollistaa tehokas, turvallinen, tarkoituksenmukainen ja taloudellinen 
lääkehoito. Lääkepolitiikassa pyritään vastuullisuuteen, vaikuttavuuteen, laatuun, tasa-
arvoon, oikeudenmukaisuuteen ja taloudellisuuteen. Lisäksi lääkepolitiikan tavoitteita 
ovat kestävä kehitys, järjestelmien läpinäkyvyys sekä suunnitelmallisuus. Päämääränä 
on kehittää lääkekustannusten korvausjärjestelmää hoidon kannalta 
tarkoituksenmukaiseksi ja säilyttää potilaiden sekä yhteiskunnan lääkekustannukset 
kohtuullisina sekä avo- että laitoshoidossa. Nämä tavoitteet ja päämäärät koskevat myös 
sairaaloiden lääkehuoltoa. 
 
2.1 Terveyden- ja lääkehuollon kustannukset 
 
Vuonna 2010 Suomen terveysmenojen osuus oli 8,9 prosenttia bruttokansantuotteesta, 
joka on alhaisempi kuin Taloudellisen yhteistyön ja kehityksen järjestön OECD:n 
(Organisation for Economic Co-operation and Development) maiden 9,5 prosentin 
keskiarvo (OECD 2010, OECD 2012). Vuonna 2009 terveysmenojen osuus oli 9,2 
prosenttia bruttokansantuotteesta, joten vuonna 2010 terveysmenot laskivat 0,2 
prosentilla vuodesta 2009 (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011). 
 
Vuonna 2010 Suomen terveydenhuollon kokonaismenot olivat 16,0 miljardia euroa 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2012). Suurimmat menoerät olivat 
erikoissairaanhoidon palvelut (5,5 miljardia euroa), perusterveydenhuollon palvelut (3,3 
miljardia euroa) ja avohoidon lääkkeet ja lääkinnälliset kulutustavarat (2,2 miljardia 
euroa). Nämä menoerät muodostivat noin kaksi kolmasosaan terveydenhuoltomenoista. 
Sairaalalääkkeiden menot olivat vastaavana ajankohtana 445 miljoonaa euroa eli alle 
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kolme prosenttia terveydenhuollon kokonaismenoista. Vaikka sairaalalääkkeiden osuus 
ei ole suuri terveydenhuollon kokonaismenoista, lääkekustannukset sairaaloissa ovat 
nousseet huomattavasti viime vuosien aikana (Kuva 1). Sairaaloiden lääkemenoja tulee 
kuitenkin arvioida osana terveydenhuollon kokonaiskustannuksia. Tilastoinnissa 
sairaalalääkkeiden kustannukset on sisällytetty osaksi perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon menoja (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011; Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2011).  
 
 
Kuva 1. Sairaaloiden lääkemenot 1995–2010 miljoonina euroina (mukaillen Terveyden 
ja hyvinvoinninlaitos 2011).  
 
Jo vuonna 2003 julkaistussa Lääkepolitiikka 2010 -asiakirjassa oletettiin 
lääkekustannusten kasvavan tulevaisuudessa huomattavasti (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2003). Asiakirjassa todettiin lääkekustannusten nopean kasvun olevan 
yleismaailmallinen ilmiö. Kustannusten kasvuun vaikuttavat muun muassa 
lääkehoitojen kehittyminen, uusien lääkkeiden tulo markkinoille ja teollisuusmaiden 
väestön ikääntyminen. Lääkekustannusten kasvua tulee rajoittaa, jotta voidaan turvata 
lääkehoitojen rahoitus myös tulevaisuudessa. Kasvua arvioitaessa on kuitenkin otettava 
huomioon, että lääkehoidot voivat myös tuoda säästöjä muissa hoitokustannuksissa. 
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Joissain tapauksissa uudet lääkehoidot mahdollistavat hoidon sellaisiin sairauksiin, 
joihin ei aiemmin ole ollut tehokasta hoitoa. Käytännön hoitotilanteissa voi olla myös 
vaikeaa eettisesti arvioida kalliiden lääkkeiden suhdetta niiden vaikuttavuuteen 
(Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta 2006). Uusien vaikuttavien hoitojen etsiminen 
tutkimuksen avulla on tärkeää, mutta varsinaisissa hoidoissa käytettyjen menetelmien 
tulee olla kustannusvaikuttavia. Tähän on kiinnitetty huomiota muun muassa Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimean tehtäviä määriteltäessä ja Lääkepolitiikka 
2020 -asiakirjassa (Laki Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskuksesta 593/2009, 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2011).  
 
Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta arvioi jo vuoden 2006 raportissaan, että 
lääkekustannukset kasvavat merkittävästi vuoteen 2015. Kehitys sairaalalääkkeissä on 
ollut arvion mukaista (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011). Eduskunnan 
tulevaisuusvaliokunta (2006) myös linjasi, että lääkkeiden käyttöä tulee hallita ja 
priorisoida paremmin, jotta pystytään pitämään lääkekustannukset kohtuullisina sekä 
potilaille että yhteiskunnalle. Pyrittäessä kohtuullisiin lääkekustannuksiin tulee 
lääkeneuvottelukuntien ja sairaala-apteekkien sekä lääkekeskusten osaamista ja 
käytäntöjä kehittää perusvalikoiman muodostamisessa, lääkehankinnoissa sekä 
kilpailutuksessa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
 
Eduskunnan tulevaisuusvaliokunnan kannanoton (2010) mukaan Suomen 
terveydenhuoltojärjestelmän suhteellisen alhaisen kustannustason vuoksi ongelmana 
eivät tällä hetkellä ole niinkään liian korkeat kustannukset vaan monikanavaisuudesta 
aiheutuvat hoitoketjun saumakohdat ja eri toimijoitten osaoptimointimahdollisuudet. 
Valtio ja kunnat pyrkivät kukin tahollaan välttämään omia kustannuksia, mikä voi 
johtaa huonoon hoitoon ja lopulta kalliiseen lopputulokseen. 
 
2.1.1 Sairaaloiden lääkehuollon kustannukset 
 
Toisin kuin avohoidossa, jossa kustannukset aiheutuvat monista laajasti 
käytössä olevista lääkkeistä, sairaaloissa kustannuksista merkittävän osan aiheuttaa 
muutamat erittäin kalliit, rajatulle potilasjoukolle käytetyt lääkkeet. Suurin osa 
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sairaaloiden lääkekustannuksista muodostuvat systeemisesti vaikuttavista 
infektiolääkkeistä (ATC-luokka J), syöpälääkkeistä (L) ja veritautien lääkkeistä (B) 
sekä ATC-ryhmän V lääkkeistä (muut lääkkeet) (Kuva 2) (Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus Fimea ja Kansaneläkelaitos, 2011). Eniten kustannuksia aiheutuu 
syöpälääkkeistä ja immuunivasteen muuntajista (L), systeemisesti vaikuttavista 
infektiolääkkeistä (J), hermoston vaikuttavista lääkkeistä (N) ja veritautien lääkkeistä 
(B). 
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Kuva 2. Lääkemyynnin (tukkuhinnoin) jakautuminen apteekki- ja sairaalamyyntiin 
ATC-luokittain vuonna 2010 (1 000 €). ATC-luokat A: Ruuansulatuselinten sairauksien 
ja aineenvaihduntasairauksien lääkkeet, B: Veritautien lääkkeet, C: Sydän- ja 
verisuonisairauksien lääkkeet, D: Ihotautilääkkeet, G: Sukupuoli- ja virtsaelinten 
sairauksien lääkkeet, sukupuolihormonit, H: Systeemisesti käytettävät 
hormonivalmisteet, lukuun ottamatta sukupuolihormoneja ja insuliineja, J: 
Systeemisesti vaikuttavat infektiolääkkeet, L: Syöpälääkkeet ja immuunivasteen 
muuntajat, M: Tuki- ja liikuntaelinten sairauksien lääkkeet, N: Hermostoon vaikuttavat 
lääkkeet, P: Loisten ja hyönteisten häätöön tarkoitetut valmisteet, R: Hengityselinten 
sairauksien lääkkeet, S: Silmä- ja korvatautien lääkkeet, V: Muut (Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea ja Kansaneläkelaitos 2011). 
 
Vuonna 2006 eduskunnan tulevaisuusvaliokunta arvioi lääkkeiden kehittyvän niin 
nopeasti, että lääkkeiden hoitokäytännöt muuttuvat erikoisalasta riippuen kokonaan 5–
10 vuodessa (Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta 2006). Uusien lääkkeiden, etenkin 
syöpälääkkeiden, oletetaan olevan huomattavasti kalliimpia kuin aikaisemmin käytössä 
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olevien lääkkeiden. Täten asiantuntijat ovat ennakoineet syöpähoitojen maksavan noin 
2–3 kertaa enemmän vuonna 2015 kuin vuonna 2006. Yliopistollisten syöpäklinikoiden 
kokonaismenot ovatkin vuosina 2000–2008 kasvaneet 77–212 prosenttia ja lääkemenot 
ovat kasvaneet 100–403 prosenttia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010a). 
 
Lääkkeistä johtuvat kustannukset ovat olleet nousussa. Muun muassa Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiirissä (HUS) lääke- ja apteekkitarvikekustannukset ylittyivät 
3,5 miljoonaa euroa vuoden 2010 talousarviossa vaikka lääkekulutus kasvoi vain 0,7 
prosentilla vuoteen 2009 verrattuna (HUS 2010, HUS 2011a). Vaikka kustannukset 
ylittyivät 3,5 miljoonalla eurolla, summa on vain pieni osa HUS-Apteekin lääke- ja 
apteekkitarvikekustannuksista (aine- ja tarvikekulut noin 100 133 000 €). Suurin 
euromääräinen lääkemenojen kasvu oli syöpälääkkeissä, joiden menot kasvoivat 
vuoteen 2009 verrattuna noin 5 prosenttia (1,5 miljoonaa euroa). Lääkekulujen kasvu 
johtuu pääsääntöisesti uusista kalliista lääkkeistä, syöpälääkkeiden käyttöönotosta, 
syöpälääkehoitojen ja tartuntatautipotilaiden määrien lisääntymisestä ja 
elinikäodotusten pidentymisestä (HUS 2010). Pieni osa lääkkeistä muodostaa 
suurimman osan lääkekustannuksista. Kuten vuonna 2009 syöpälääkkeet ja 
systeemisesti vaikuttavat infektiolääkkeet, jotka muodostivat HUS:n sisäisestä, euroina 
lasketusta lääkekulutuksesta 54 prosenttia. Vuodesta 2010 vastaavia tilastoja ei ole 
ilmoitettu.  
 
Into tarkasteli pro gradu -tutkielmassaan (2006) HUS:n lääkemenoja. ja Tutkimuksessa 
havaittiin, että lääkekustannukset olivat kasvaneet 2000-luvulla sekä koko HUS:ssa että 
HUS:n kahdessa sairaalassa, Jorvissa ja Peijaksessa. Jorvin ja Peijaksen sairaaloiden 
lääkekustannustiedoissa näkyivät yksittäisten kalliiden lääkkeiden lisääntynyt käyttö. 
Tutkimuksessa havaittiin, että yhden lääkevalmisteen kustannukset pystyivät 
muodostamaan jopa puolet kyseisen ATC-luokan kustannuksista. Keskimäärin kuusi 
valmistetta muodosti 50 prosenttia ATC-luokkien kustannuksista, huolimatta siitä, että 
useassa luokassa oli monia satoja valmisteita.  
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Myös Satakunnan sairaanhoitopiirin lääkekustannukset ovat olleet nousussa, sillä 
vuosien 2000–2010  lääkekustannusanalyysin mukaan kustannukset yli 
kaksinkertaistuivat 11 vuoden aikana (Oksanen ym. 2011). Satakunnan 
sairaanhoitopiirissä tehdyssä tutkimuksessa selvisi, että 25 kustannuskertymältään 
suurinta lääkevalmistetta muodostaa keskimäärin 50 prosenttia kokonaiskustannuksista. 
Helsingin ja Uudenmaan sekä Satakunnan sairaanhoitopiirien lääkemenojen kasvu 
tukee väittämää lääkekustannusten nopeasta kasvusta.  
 
Satakunnan sairaanhoitopiirissä tehdyn tutkimuksen mukaan Suomessa olisi tarvetta 
lääkekustannusten kattavammalle viranomaisohjeistukselle ja seurannalle, vaikka 
sairaanhoitopiirit valvovat itsenäisesti lääkekustannuksiaan (Oksanen ym. 2011). 
Ohjeistus olisi tärkeää, sillä sairaanhoitopiirit seuraavat oma-aloitteisesti lääkekulutusta 
ja kustannuksia hallitakseen niitä. Seurantamenetelmät voivat kuitenkin poiketa 
toisistaan yhtenäisen kansallisen ohjeistuksen puuttuessa, joka voi vaikeuttaa 
lääkevalikoiman ja -kulutuksen hallintaan. Tutkimuksessa painotettiin, että etenkin 
kansallisessa lääkekustannusten tilastoimisessa ja muun vertailuinformaation 
tuottamisessa on kehitettävää. Nämä puutteet tilastoinnissa voivat jopa johtaa 
virhearvioihin kansallista lääkekustannusinformaatiota hyödynnettäessä.  Julkisen 
puolen lääkehankintoja, lääkevalikoimaa ja uusien lääkkeiden käytön perusteita ei ole 
esitetty tarkasti missään kansallisissa tilastoissa ja ohjeistuksissa. Esimerkiksi Suomen 
lääketilastoissa esitetään hyvin rajallisesti sairaaloiden ja terveyskeskusten 
lääkekulutusta.    
 
2.1.2 Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon lääkemenot 
 
Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon lääkemenojen eroja on tutkittu vähän. 
Asikainen ja Asikainen (2010) päättelivät tutkimuksessaan perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon lääkemenojen kehityksen poikkeavan toisistaan Etelä- ja Pohjois-
Savon ja Pohjois- Karjalan sairaanhoitopiireissä, joita he tutkivat. Koko alueen ja eri 
sairaanhoitopiirien lääkemenojen kasvu määriteltiin kunnittain kerättyjen 
lääkemenotietojen avulla. Tutkimuksessa analysointiin lääkemenojen kasvua laskemalla 
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon lääkemenojen kasvu vuonna 2010 sekä 
arvio kasvusta vuoteen 2015. Lääkemenojen vertailuaineistona tutkimuksessa käytettiin 
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Suomen lääkemenoja vuosina 1990 – 2008 ja estimointiperiodina vuosia 2000 – 2008. 
Vuoden 2010 ja 2015 kunnalliset lääkemenot perustuvat laskennallisiin arvioihin. 
Tutkimuksen mukaan lääkehuoltopalvelujen sairaala-apteekkiin keskittämisen myötä 
perusterveydenhuollon lääkemenojen kasvu hidastui sekä pysähtyi kokonaan vuonna 
2005. Vuosina 2009 ja 2010 perusterveydenhuollon lääkemenot jopa vähenivät. 
Perusterveydenhuollon lääkemenojen kehityksessä pystyttiin selvästi havaitsemaan 
lääkehankintakierrokset ja yhteishankintojen ajallinen merkitys. Tutkijat arvioivat, että 
tutkittavan alueen sairaanhoitopiireissä perusterveydenhuollon lääkemenot pysyisivät 8-
10 miljoonan euron vuositasolla vuoteen 2015 asti. Alueen erikoissairaanhoidon 
lääkemenoissa ei laskua ole tapahtunut, vaan lääkemenot ovat kasvaneet tasaisesti ajalla 
2000–2009. Lääkemenojen kasvu on ollut noin 15 miljoonaa euroa ja 
erikoissairaanhoidon lääkemenot olisivat arvion mukaan yli 40 miljoonaa euroa vuonna 
2015.  
 
 
3 TERVEYDENHUOLLON JÄRJESTÄMINEN JA VASTUUT 
 
Perustuslain (731/1999) mukaan julkisen vallan velvollisuus on turvata jokaisella oikeus 
riittäviin sosiaali- ja terveyspalveluihin. Kunnat ja kuntayhtymät ovat vastuussa 
terveydenhuollon toimeenpanotehtävistä alueellaan (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). 
Kuntien ja kuntayhtymien ohjaus ja valvonta kuuluu keskushallinnollisesti sosiaali- ja 
terveysministeriölle ja alueellisesti aluehallintoviranomaisille. Perusterveydenhuollon 
palvelujen lisäksi kuntien ja kuntayhtymien tulee järjestää palveluja erityistason 
sairaanhoitoon. Kunnat vastaavat julkisten terveydenhuoltopalvelujen kustannuksista, 
joihin kuuluvat myös potilaalle laitoshoidossa ja avovastaanotolla annettavat lääkkeet.   
 
Jokainen kunta kuuluu sairaanhoitopiiriin kuntayhtymään, jossa sovitetaan 
erikoissairaanhoidon palvelut väestön ja perusterveydenhuollon tarpeiden mukaisesti 
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Sairaanhoitopiirejä on kaksikymmentä ja näiden 
jäsenkuntien määrä vaihtelee (Suomen Kuntaliitto 2012). Sairaanhoitopiirillä on sairaala 
tai sairaaloita ja muita toimintayksiköitä. Sairaanhoitopiirit on jaettu viiteen 
erityisvastuualueeseen (erva-alue), jossa alueen sairaanhoitopiirit järjestävät 
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yhteistyössä alueensa erikoissairaanhoidon (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Erva-
alueen sairaanhoitopiirien tulee yhteistyössä suunnitella ja vastata alueensa 
erikoissairaanhoidon palvelujen tuotannosta, tietojärjestelmäratkaisuista, 
lääkinnällisestä kuntoutuksesta ja erilaisista hankinnoista. 
 
Jokaisen erva-alueen yhdessä sairaanhoitopiirissä on yliopistollinen sairaala ja eri erva-
alueet on nimetty yliopistollisten sairaaloiden mukaan (Kuva 3) ( Suomen Kuntaliitto 
2011b). Yliopistollisia keskussairaaloita on Suomessa viisi; Helsingin yliopistollinen 
keskussairaala (HYKS), Turun yliopistollinen keskussairaala (TYKS), Tampereen 
yliopistollinen sairaala (TAYS), Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS) ja Oulun 
yliopistollinen sairaala (OYS). Nämä yliopistolliset keskussairaalat huolehtivat 
valtakunnallisesti keskitettävästä, erityisen vaativasta erikoissairaanhoidosta.  
Erityisvastuualueilla taataan harvinaisten ja vaativien hoitojen toteutuminen (Aitomurto 
2005). Osa erikoissairaanhoidosta on järjestetty vain yhdessä yliopistosairaalassa.  
 
Valtionenuvoston asetuksessa terveydenhuollon järjestämissuunnitelmasta ja 
erikoissairaanhoidon järjestämissopimuksesta (2011) painotetaan erityisvastuualueen 
yhteistyötä ja toiminnan yhteensovittamista. Asetuksen mukaan erityisvastuualueen 
sairaanhoitopiirien kuntayhtymien on tehtävä erikoissairaanhoidon järjestämissopimus, 
joka sisältää suunnitelman erikoissairaanhoidon yhteistyöstä ja työnjaosta sekä 
lääkinnäillisestä kuntoutuksesta. Sopimuksessa tulee sopia muun muassa, miten 
erityisvastuualueeseen kuuluvien sairaanhoitopiirien kuntayhtymät toteuttavat 
toimintayksikköjen tarvitseman lääkehuollon ja sen kehittämisen. Sopimuksessa 
sovitaan myös erikoissairaanhoidon alueellisesta kehittämisestä ja siihen liittyvän 
tutkimuksen toteuttamisesta, menetelmien arvioinnista ja käyttöönotosta.  Lisäksi 
sovitaan yhtenäisen hoidon perusteiden toteutumisen seurannasta yhteistyössä muiden 
erityisvastuualueiden ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) sekä Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimean kanssa. 
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Kuva 3. Sairaanhoidon erityisvastuualueet, sairaanhoitopiirit ja keskussairaalat 2010 
(Suomen Kuntaliitto 2011a).  
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3.1 Hankkeet terveydenhuollon yhteistyön kehittämiseksi 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon tulevaisuuden haasteeksi koetaan suomalaisten 
hyvinvointi- ja terveyserot (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012c). Näitä eroja pyritään 
kaventamaan sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisella kehittämisohjelmalla.  
Kehittämisohjelma on neljän vuoden pituinen ja vuosina 2008–2011 ohjelma nimettiin 
Kaste-ohjelmaksi (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008). Vuosien 2012–2015 ohjelma on 
osin jatkumo edellisellä ohjelmakaudella 2008–2011 tehdylle työlle (KASTE 2011). 
Kehittämisohjelmien pohjana toimii vuosina 2002–2007 toteutettu Kansallinen 
terveyshanke (KASTE), jossa kehitettiin valtion ja kuntien yhteistyötä terveyspalvelujen 
turvaamiseksi. Kansallista kehittämisohjelmaa tukee kansallisen terveyshankkeen 
lisäksi uusi terveydenhuoltolaki (1326/2010) ja kunta- ja palvelurakenneuudistus. 
Meneillään olevat rakennemuutokset vaikuttavat myös julkiseen lääkehuoltoon, sillä 
terveydenhuollon suuntana on ollut lääkehuoltopalvelujen ostaminen oman alueen 
sairaala-apteekeista tai lääkekeskuksista. Kunta- ja palvelurakenteiden muuttuessa tulee 
myös lääkehuoltopalveluiden huomioida muutokset (Asikainen ja Asikainen 2010).  
 
3.1.1 Kansallinen terveyshanke (KASTE) 
 
Vuosina 2002–2007 toteutetun Kansallisen terveyshankkeen (KASTE) tavoitteena oli 
turvata hoidon saatavuus ja laatu sekä riittävä määrä maan eri osissa maksukyvystä 
riippumatta (Tuomola ym. 2008). Tavoitteeseen pääsemiseksi pyrittiin kehittämään 
terveyspalveluja valtion ja kuntien yhteistyönä. Hankkeessa painotettiin kuntien 
yhteistyötä terveyden edistämisessä, sairauksien ehkäisyssä ja seudullisten ratkaisujen 
kehittämisessä.  Terveyshankkeessa korostettiin myös kunnan eri palvelunjärjestäjien ja 
sektorien yhteistyötä.  
 
Kansallisen terveyshankkeen arviointiraportin mukaan alueellisia 
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon rakenteiden uudistamista koskevia 
organisatorisia järjestelyjä on tehty varsin vähän (Tuomola ym. 2008). Kuitenkin 
suurimmassa osassa sairaanhoitopiirejä on tavoitteita ja suunnitelmia alueellisten 
toimintojen järjestämiseksi. Terveyshankkeen tavoitteena oli alueellisten 
yhteishankintojen lisääminen, joissa hankintayhteistyön järjestäjänä toimi useimmiten 
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sairaanhoitopiiri. Pisimmälle hankintojen alueellistamisessa oli vuonna 2007 päästy 
lääkehankinnoissa: yhteishankintajärjestelmä toimi noin 80 prosentissa 
sairaanhoitopiireistä. Valtioneuvoston mukaan tavoitteena on 
yhteishankintamenettelyjen kehittämisen jatkaminen. Yhteishankintojen kehittämisessä 
otetaan huomioon suositukset, jotka ovat ROHTO-hankkeessa laaditussa 
lääkehankintamenettelyihin liittyvässä selvityksessä (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008).  
 
Myös erityisvastuualueyhteistyö oli kansallisen terveyshankkeen arviointityöryhmän 
mukaan alkanut hyvin (Tuomola ym. 2008).   Työryhmän laatimassa arviointiraportissa 
painotettiin, että yhteistyön kehittämiseksi tuli toimia aktiivisesti. Lääkehuollon osalta 
Kansallisessa terveyshankkeessa painotettiin enemmän erityisvastuualuekohtaisia 
yhteistoimintajärjestelyitä, jotka liittyvät etenkin lääkkeiden ja lääkintätarvikkeiden 
hankintoihin. Erityisvastuualueen sisäisten hankintojen kehittämisellä arvioitiin oleva 
merkittäviä taloudellisia vaikutuksia. Muun muassa Varsinais-Suomen ja Satakunnan 
sairaanhoitopiirien lääkkeiden yhteishankinnoilla on arvioitu saatavan noin 5 miljoonan 
euron kustannussäästöt vuosittain. 
 
3.1.2 Kunta- ja palvelurakenneuudistus (Paras-hanke) 
 
Sisäasianministeriö käynnisti kunta- ja palvelurakenneuudistushankkeen (Paras-hanke) 
vuonna 2005 (Valtiovarainministeriö 2009). Hankkeen lähtökohtana oli kuntien 
lähivuosina kohtaavat muutokset, kuten väestön vanheneminen, palvelukysynnän kasvu, 
muuttoliike ja julkisen talouden paineet. Näiden muutoksien vuoksi todettiin kuntien 
tarvitsevan syvenevää yhteistyötä, jolloin kuntarajojen merkitys vähenee ja kuntien 
yhteistoiminnan merkitys. Hankkeessa on kannustettu kuntia yhteistyöhön muun 
muassa perusterveydenhuollon tehtävien järjestämisessä. Hankkeessa on pohdittu, miten 
saadaan kuntarajoista riippumatonta, mahdollisimman laadukasta ja kustannustehokasta 
palveluyhteistyötä. Paras-hankkeen tavoitteena on terveydenhuollon rakenteiden ja 
hallinnon uudistaminen niin, että turvataan kuntien palvelujen saatavuus ja laatu myös 
tulevaisuudessa.  
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Vuonna 2007 tuli voimaan laki kunta- palvelurakenneuudistuksesta (nk. puitelaki 
169/2007), joka on voimassa vuoden 2012 loppuun. Puitelain tarkoituksena on luoda 
edellytykset kunta- ja palvelurakenneuudistukselle. Uudistus pyrkii vahvistamaan 
kunta- ja palvelurakenteita, kehittämään palvelujen tuotantotapoja ja organisointia, 
uudistamaan kuntien rahoitus- ja valtionosuusjärjestelmiä sekä tarkistamaan kuntien ja 
valtion välistä tehtäväjakoa. Uudistuksen tarkoituksena on myös hillitä kuntien menojen 
kasvua ja parantaa tuottavuutta sekä luoda edellytykset palveluiden ohjauksen 
kehittämiselle. Puitelain päämääränä on elinvoimainen, toimintakykyinen ja eheä 
kuntarakenne sekä koko maan kattava ja laadukas palvelurakenne, joka mahdollistaa 
voimavarojen tehokkaan käytön sekä taloudellisuuden.  
 
Tavoitteena on, että syksyllä 2012 ilmestyvä rakennelaki korvaa puitelain 
(Valtionvarainministeriö 2012). Valtakunnallinen kuntauudistus vaikuttaa myös kuntien 
sosiaali- ja terveydenhuoltoon. Uudistuksen johdosta sosiaali- ja terveysministeriö 
arvioi, millainen palvelurakenne olisi toimivin kuntauudistuksen myötä muodostuvissa 
uusissa peruskunnissa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012a). Lisäksi sosiaali- ja 
terveysministeriö valmistelee niin sanottua järjestämislakia.  
 
3.2 Sairaala-apteekki osana terveyspalvelujärjestelmää 
 
Sairaanhoitopiirissä on lääkehuoltoa varten sairaala-apteekki. Kunnan, kuntayhtymän ja 
valtion ylläpitämässä sairaalassa tai terveyskeskuksessa voi olla sairaala-apteekki tai 
lääkekeskus (Lääkelaki 395/1987). Kunnan tai kuntayhtymän ylläpitämästä sairaala-
apteekista tai lääkekeskuksesta voidaan toimittaa lääkkeitä saman kunnan tai 
kuntayhtymän taikka niihin rajoittuvan kunnan alueella oleviin julkisen sosiaali- ja 
terveydenhuollon toimintayksiköihin. Lääkkeitä voidaan lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskus Fimean luvalla toimittaa sairaala-apteekista ja lääkekeskuksesta myös 
yksityisille sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköille, joiden kanssa kunta tai 
kuntayhtymä on tehnyt sopimuksen sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden 
ostamisesta, sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionavustuksesta tai jotka 
hoitavat muita lain nojalla kunnalle tai valtiolle kuuluvia tehtäviä. Terveydenhuollon 
toimintayksikön ylläpitäjä voi sopia toisen terveydenhuollon toimintayksikön 
ylläpitäjän kanssa velvoitevaraston ylläpidosta ja siitä aiheutuvista kustannuksista. 
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Sairaala-apteekin perustehtävänä on huolehtia kyseisen sosiaali- tai terveydenhuollon 
toimintayksikön lääkehuollosta (Lääkelaitos 2007).   
 
Lääkehoidon toteuttaminen perustuu toiminta- ja työyksikössä laadittuun 
lääkehoitosuunnitelmaan, jossa on muun muassa määritelty lääkkeiden tilaaminen, 
säilytys, valmistaminen (Lääkelaitos 2007).  Lääkehoitosuunnitelman laadintaan 
osallistuu toimintayksikön lääkehuollosta vastaava sairaala-apteekki tai lääkekeskus. 
Lääkehoidon toteuttamista kehitetään sairaala-apteekkien ja erityisvastuualueiden 
hankintarenkaiden lisäksi moniammatillisessa verkostossa, johon voi kuulua lääkäreitä, 
lääkeneuvottelukunta, lääkeasiantuntijaverkosto klinikkayhdyshenkilöt, lääkkeiden 
annostelijat ja jakajat sekä sairaalafarmasistit (Mäkäräinen ym. 2005) . 
  
 
4 UUSI TERVEYDENHUOLTOLAKI 
 
Uuden keväällä 2011 voimaan tulleen terveydenhuoltolain lähtökohtana on asiakkaiden 
valinnanmahdollisuuksien lisääminen, palvelujen yhdenvertaisen saatavuuden 
takaaminen sekä palvelun ja hoidon parantaminen (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2010b). Tavoitteena on vahvistaa perusterveydenhuollon asemaa ja kehittää 
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhuollon yhteistyötä ja asiakaskeskeisyyttä. 
Sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää koskevat muutokset ja lainsäädäntö vaikuttavat 
myös lääkehuoltoon (Keistinen ja Närhi 2011). 
 
Terveydenhuoltolaki mahdollistaa asiakkaan hoitopaikan ja hoitavan terveydenhuollon 
ammattilaisen vapaamman valinnan (Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Hoitopaikan 
valinnanvapaus laajenee vaiheittain, ensimmäinen osa tuli voimaan toukokuussa 2011 
terveydenhuoltolain voimaantulon yhteydessä. Ensimmäisessä vaiheessa asiakas voi 
valita terveysaseman omasta kunnasta tai yhteistoiminta-alueelta ja 
erikoissairaanhoidon laajemmalta alueelta.  Toinen vaihe tulee voimaan vuoden 2014 
alusta, jolloin terveyspalvelujen valinnanvapaus laajenee koskemaan koko maan 
terveyskeskuksia ja erikoissairaanhoidon yksiköitä.  
Keskeisesti lääkehuoltoon liittyy terveydenhuoltolaissa määritelty 
järjestämissuunnitelma (Terveydenhuoltolaki 326/2010; Keistinen ja Närhi 2011). 
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Terveydenhuoltolain mukaan samaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymään kuuluvien 
kuntien on laadittava terveydenhuollon järjestämissuunnitelma, joka perustuu 
sairaanhoitopiirin kokoamaan alueen väestön terveysseurantatietoihin ja 
palvelutarpeeseen. Suunnitelmassa on sovittava kuntien yhteistyöstä, terveyden ja 
hyvinvoinnin edistämistä koskevista tavoitteista ja vastuutahoista, terveydenhuollon 
palvelujen järjestämisestä, päivystys-, kuvantamis- ja lääkinnällisen kuntoutuksen 
palveluista sekä tarvittavasta yhteistyöstä perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, 
sosiaalihuollon, lääkehuollon ja muiden toimijoiden kesken. Järjestämissuunnitelma 
tulee laatia valtuustokausittain ja se hyväksytään sairaanhoitopiirin kuntayhtymässä. 
Suunnitelman toteutumista arvioidaan ja tarvittaessa muutetaan vuosittain.  
 
Järjestämissuunnitelmassa tulee määritellä lääkehuollon järjestäminen avo- ja 
laitoshoidossa. Siinä tulee vastata muun muassa kysymyksiin onko sairaanhoitopiirin 
alueella sairaala-apteekki tai lääkekeskus ja miten hoidetaan sosiaali- ja 
terveydenhuollon yksiköiden lääkehuolto. Järjestämissuunnitelmassa tulee selvittää 
lääkehuollon vastuut. Siinä voidaan myös sopia, mitä lääkehoidon onnistumista tukevia 
palveluita kuten annosjakelua ja lääkehoidon kokonaisarviointia hyödynnetään. Lisäksi 
sairaanhoitopiirin tulee tarjota kunnille asiantuntemusta ja tukea järjestämällä 
koulutusta ja levittämällä kuntien käyttöön sairauksien ja terveysongelmien ehkäisyn 
näyttöön perustuvia toimintamalleja ja hyviä käytäntöjä. 
 
Terveydenhuoltolaissa (1326/2010) mainitaan myös laadunhallinnan ja 
potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta laadittava suunnitelma. Suunnitelmaan liittyvän 
sosiaali- ja terveysministeriön asetuksen (341/2011) mukaan lääkitysturvallisuus kuuluu 
keskeisesti suunnitelmaan. Suunnitelmassa tulee tehdä selvitys lääkehuollon 
järjestämisestä ja lääkitysturvallisuuden varmistamisesta.  
 
Terveydenhuollon kustannuksien jatkuva kasvu ja tarpeiden lisääntyminen ovat 
ongelmia Suomen terveydenhuollossa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010b). Kasvua 
pyritään uudella terveydenhuoltolailla hidastamaan. Aluksi uuden terveydenhuoltolain 
toimeenpanoon tarvitaan lisäresursseja muun muassa neuvontapalvelujen tehostamisen 
ja valinnanmahdollisuuksien lisäämisen vuoksi. Kuitenkin sosiaali- ja 
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terveysministeriössä pyritään siihen, että terveydenhuoltolaissa esitetyt uudet ratkaisut 
pystyisivät hillitsemään kustannusten kasvua. Esimerkiksi laatuun ja 
potilasturvallisuuteen liittyvien ratkaisujen, terveydenhuollon yhteistyön ja ensihoidon 
kehittämisen sekä terveyden edistämisen toivotaan hidastavan kustannusten kasvua.  
 
 
5 SAIRAALOIDEN LÄÄKEHANKINNAT 
 
5.1 Hankintalaki 
 
Hankintalain mukaan valtion ja kuntien viranomaisten sekä muiden hankintayksiköiden 
on kilpailutettava hankintansa (Laki julkisista hankinnoista 348/2007). Hankintalaki 
kattaa kaikkien viranomaisten ja tiettyjen viranomaisiin verrattavien yksiköiden 
hankinnat, kuten julkisten sosiaali- ja terveydenhuollon laitosten lääkehankinnat. 
Hankintalain soveltamisalaan kuuluvia valtion viranomaisia ovat mm. valtion keskus-, 
alue- ja paikallishallinnon viranomaiset. Lain tarkoittamia hankintayksiköitä ovat muun 
muassa sairaalat. Hankintayksikön on käytettävä hyväksi olemassa olevia 
kilpailuolosuhteita, kohdeltava hankintamenettelyn osallistujia tasapuolisesti ja 
syrjimättä sekä toimittava avoimesti ja suhteellisuuden vaatimukset huomioon ottaen.  
 
Hankintalain tavoitteena on tehostaa julkisten varojen käyttöä, edistää laadukkaiden 
hankintojen tekemistä sekä turvata yritysten ja muiden yhteisöjen tasapuolisia 
mahdollisuuksia tarjota tavaroita, palveluita ja rakennusurakointia julkisten hankintojen 
tarjouskilpailuissa (Suomen Kuntaliitto ja työ- ja elinkeinoministeriö 2011).  
Hankintalain lisäksi hankintayksiköiden tulee noudattaa myös muuta kansallista 
lainsäädäntöä, EY-direktiivejä sekä Maailman kauppajärjestön GPA (Government 
Procurement Agreement) -sopimusta (Työ- ja elinkeinoministeriö 2012). 
 
5.2 Hankintojen kynnysarvot 
 
Laki julkisista hankinnoista (348/2007) määrittelee hankinnoissa käytettävät 
menettelytavat. Hankintalaissa määritellään muun muassa käytettävät 
hankintamenetelmät, hankinnasta tehtävä ilmoitus, määräajat ja poissulkemisperusteet. 
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Hankintaa ei saa jakaa eriin, osittaa tai laskea poikkeuksellisin menetelmin hankintalain 
säännösten soveltamisen välttämiseksi. Hankintalakia sovelletaan kun hankinnat 
ylittävät joko kansallisen tai EU -kynnysarvon. Kansallinen kynnysarvo on Tavara- ja 
palveluhankinnoissa 30 000 euroa: sen ylittyessä laki velvoittaa hankintayksiköitä 
noudattamaan tiettyjä käytäntöjä ja ilmoittamaan hankinnoista HILMA-
hankintailmoitusjärjestelmässä (Laki julkisista hankinnoista 348/2007, HILMA 2011). 
EU-kynnysarvo on sosiaali- ja terveyspalveluhankinnoissa 200 000 euroa ja sen 
ylittyessä tulee hankinnoista ilmoittaa Euroopan unionin laajuisesti. Kansalliset 
kynnysarvot ylittäviin hankintoihin sovelletaan hieman kevennettyjä velvoitteita 
verrattuna EU-kynnysarvot ylittäviin hankintoihin (Oksanen 2010). EU-kynnysarvot 
ylittäviin hankintoihin sovelletaan hankintadirektiivien ja hankintalain edellyttämiä 
yksityiskohtaisia velvoitteita.  
 
Hankintalain kilpailutussäädökset koskevat myös sairaaloiden lääkehankintoja, jos ne 
ylittävät määritellyt kansallisen tai EU-kynnysarvon (Laki julkisista hankinnoista 
30.3.2007/348). Edullisimmasta tarjotusta valmisteesta poikkeaminen on julkisten 
hankintojen hankintalain myötä mahdollista vain hyvin perustelluista syistä (Huttunen 
2008).  Perusteluun tarvitaan aina asiantuntijan kirjallinen lausunto. 
 
Kynnysarvojen ylittyessä tulee hankinnoissa käyttää ensisijaisesti avointa tai rajoitettua 
menettelyä (Laki julkisista hankinnoista 348/2007). Avoimessa menettelyssä 
hankintayksikkö julkaisee hankinnasta hankintailmoituksen HILMA:ssa, jossa kaikki 
halukkaat toimittajat voivat tehdä tarjouksen (Oksanen 2010). Avoimessa menettelyssä 
tarjoajien kelpoisuudet ja valinta suoritetaan vasta, kun tarjoukset on saatu. Ennen 
tarjousten vertailua eli avausta arvioidaan tarjoajien kelpoisuus ja annettujen tarjousten 
tarjouspyynnön mukaisuus. Avoimeen menettelyyn soveltuvat erityisesti selkeästi 
määriteltävät tuotteet ja palvelut. Avointa menettelyä käytetään usein silloin, kun 
hankinta voidaan ratkaista pelkän hinnan perusteella ja mahdollisia tarjoajia on suuri 
määrä. Käytettäessä avoimessa menettelyssä hankintaperusteena 
kokonaistaloudellisuutta arviointikriteereitä tulee olla kohtuullisesti, jotta tarjoukset 
pystytään vertailemaan huolellisesti. Esimerkiksi HUS:n lääkehankinnat ylittävät 
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julkisten hankintojen EU-kynnysarvon ja lääkehankinnoissa käytetään avointa 
menettelyä (HUS 2011b). 
 
Rajoitetussa menettelyssä hankintayksikkö pyytää tarjouksia määrätyltä joukolta 
toimittajia, jotka arvioidaan luotettaviksi ja toimituskykyisiksi (Oksanen 2010). 
Mahdollisimman tasapuolisen kilpailutilanteen luomiseksi tulee tarjouspyyntö kuitenkin 
lähettää riittävän monelle toimijalle. Rajoitettua menettelyä hyödynnetään usein silloin, 
kun kiinnitetään huomioita tarjoajien soveltuvuuteen. Yleensä silloin toimittajan valinta 
suoritetaan tarjousten kokonaistaloudellisuuden perusteella.  
 
Kilpailuttamisprosessin toteuttamistapa vaikuttaa kilpailun aikaansaamiseen ja 
ylläpitämiseen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012b).  Toteuttamistapa vaikuttaa myös 
tarjoajien määrään ja aidon kilpailun syntymiseen. Esteenä kilpailun syntymiselle voivat 
olla muun muassa lyhyet aikataulut ja hankinnasta ilmoittamisen suppeus, sillä uusien 
toimijoiden on vaikea päästä mukaan markkinoilla ja markkinoilla olevien yritysten on 
vaikeaa sopeuttaa kapasiteettiaan tilauksen mukaan.  Kilpailuttamisessa tulee tilaajien 
myös huomioida kilpailun rytmittäminen, kilpailuttamiskohteen koko ja sopimusten 
pituus, sillä näillä valinnoilla pystytään vaikuttamaan markkinoiden ylläpitämiseen.  
 
Kilpailuttamisen voidaan olettaa toimivan parhaiten terveydenhuollon osissa, joissa 
kilpailutettava kohde muistuttaa perinteistä tavaran luonteista hyödykettä, tavarana 
kuten lääkehankinnat (Ollilla 2003). Nämä kilpailutettavat kohteet pystytään hyvin 
pitkälle tuotteistamaan ja saamaan laatu- ja hintavertailukelpoisiksi. Toimivan kilpailun 
saamiseksi tulee myös tarjoajia olla suuri määrä ja tilaajalla tulee olla ammattitaitoinen 
osto-organisaatio. 
 
 
5.3 Sairaaloiden lääkehankintojen vaiheet 
 
5.3.1 Hankintarenkaat 
 
Sairaaloiden lääkehankinnoista vastaa sairaala-apteekki, joka hankkii lääkkeet yleensä 
kilpailuttamalla (Aitamurto 2005). Sairaalat voivat kilpailuttaa lääkeostonsa omana 
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toimintanaan tai ne voivat muodostaa hankintarenkaita esimerkiksi saman 
sairaanhoitopiirin muiden sairaaloiden sekä terveyskeskusten kanssa. Myös eri 
sairaanhoitopiirit voivat muodostaa yhdessä hankintarenkaan (Hermanson ym. 2001).  
Hankintarengas muodostetaan ennen tarjouspyynnön jättämistä (Aitamurto 2005). 
Hankintarenkaassa on hankinnasta vastaava yksikkö, joka kilpailuttaa ja vertailee 
tarjoukset koko hankintarenkaalle. Keskittämällä tämä varsin suuri tarjousmenettelyn 
edellyttämä työ hankintarenkaan vastaavalle yksikölle vältytään päällekkäiseltä työltä. 
Yhteishankinnat esimerkiksi koko sairaanhoitopiiriä varten ovat osoittautuneet 
edullisiksi (Klaukka ja Henriksson 1994). Myös samojen lääkevalmisteiden käyttö 
kaikissa alueen sosiaali- ja terveydenhuoltoyksiköissä kehittää lääkehoidon jatkuvuutta 
eri hoitoyksiköiden välillä. Hankintasopimukset muodostetaan yleensä kahdeksi tai 
kolmeksi vuodeksi (Aitamurto 2005). 
 
Joissakin hankintarenkaissa kukin yksikkö laatii oman lääkevalikoimansa (Aitamurto 
2005). Toiset hankintarenkaat puolestaan päättävät koko renkaalle yhteisen 
lääkevalikoiman. Kolmas käytetty tapa on laatia erikoissairaanhoidolle yhteinen 
valikoima ja terveyskeskuksille suppeampi, toimintaa vastaava valikoima, jossa on 
otettu huomioon erikoissairaanhoidon valikoima. Koska eri yksikköjen tarpeet eroavat 
toisistaan, luultavasti kannattavinta on neuvotella päätöksistä yhdessä ja huomioida eri 
yksiköiden tarpeet laatimalla omat valikoimat erikoissairaanhoidolle ja 
perusterveydenhuollolle. 
 
5.3.2 Hankintaprosessi 
 
Hankintaprosessi käynnistyy mahdollisen hankintarenkaan muodostamisella ja 
hankintailmoituksen laatimisella (Kuva 4) (Aitamurto 2005, HUS 2011b, Suomen 
Kuntaliitto 2012). Markkinoiden avoimuuden, tasapuolisuuden ja syrjimättömyyden 
takaamiseksi lääkehankinnan ylittäessä kansallisen tai EU-kynnysarvon on 
hankintailmoitus pakollinen. Hankinnasta vastaava yksikkö ilmoittaa hankinnoista työ- 
ja elinkeinoministeriön ylläpitämällä maksuttomalla, sähköisellä HILMA-
hankintailmoituskanavalla. Hankintailmoituksessa julkaistaan hankintaa koskevat 
olennaiset tiedot, kuten hankinnan kohde, hankintakausi, sopimuksen tekemisen 
perusteet ja tarjousaika. Avoimessa menettelyssä tarjousajan on oltava vähintään 52 
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päivää ja rajoitetussa menettelyssä vähintään 40 päivää (Laki julkisista hankinnoista 
30.3.2007/348).  
 
Hankintailmoituksessa tiedotetaan mistä tarjoaja saa tarjouksen tekemisen 
mahdollistavat tarjouspyyntöasiakirjat (Aitamurto 2005; HUS 2011b). 
Tarjouspyyntöasiakirjat voidaan lähettää pyynnöstä tarjoajalle tai vaihtoehtoisesti laittaa 
sähköisesti hankintailmoituksessa mainittuun Internet-osoitteeseen. Tarjouspyynnössä 
tulee ilmoittaa muun muassa tarjouksen valintaperusteet, määräaika, osoite, tarjouksen 
kirjoituskieli ja voimassaoloaika. Myös jokainen hankinnoissa mukana oleva yksikkö 
on arvioinut lääkekulutuksensa tarjoajia varten. Tarjouspyynnössä tai 
hankintailmoituksessa pyydetään toimittajia esittämään kirjallisesti määräaikaan 
mennessä tarjouksensa. Hankintayksiköllä on oikeus päättää hankinnan sisällöistä, 
laajuudesta ja laadusta. Tarjouspyyntöön tulee kirjata hankinnan ominaisuudet ja 
laatuvaatimukset riittävän yksityiskohtaisesti, sillä valintaperusteiden tulee olla 
mitattavissa. Tarkat valintaperusteet mahdollistavat tarjousten vertailun keskenään 
(Laki julkisista hankinnoista 348/2007).  
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Kuva 4. Lääkkeiden hankintaprosessin vaiheet pääpiirteittäin (mukailen Aitamurto 
2005; HUS 2011b). 
 
Hankintarenkaan 
muodostaminen 
• Valtakirjat 
hankintarenkaaseen 
liittymisestä 
Hankintailmoitus 
•HILMA-ilmoituskanava 
Tarjouspyyntö 
•Tarjousasiakirjat Saapuneiden 
tarjousten avaus 
Tarjousten vertailu 
•Vertailutaulukko 
•Asiantuntijalausunnot 
•Ehdotelma valikoimaksi 
Hankintapäätös 
Hankintailmoitus 
•Valitusmahdollisuus 
Hankintasopimukset 
Jälki-ilmoitus 
•HILMA-ilmoituskanava 
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Saadut tarjoukset säilytetään avaamattomina ennen tarjousten avaamiskokousta 
(Aitamurto 2005; HUS 2011b). Avaamiskokouksessa tehdään annetuista tarjouksista 
pöytäkirja, johon merkataan tarjoajat ja tarjouksien määrä.  Tarjouksista tehdään 
vertailutaulukko ja niistä tarkastetaan vastaavuus tarjouspyyntöön, tarjousten sisältö ja 
ehdot sekä kelpoisuus. Tarjouksia vertaillessa huomioidaan vaadittujen ehtojen 
täyttyminen. Tarjous voidaan hylätä tietyn tuotteen kohdalla tai kaikki tarjoajan 
tarjoukset voidaan tarvittaessa hylätä.  
 
Tuotteiden vertailuissa käytetään atk-ohjelmia, jotka vertailevat tuotteiden hinta- ja 
kulutustietoja (Aitamurto 2005; HUS 2011b). Ohjelmissa verrataan joko saman 
vaikuttavan aineen rinnakkaistuotteita tai samassa indikaatiossa käytettäviä valmisteita. 
Vertailun perusteella tehdään ehdotelma lääkevalikoimaksi. Lääkeneuvottelukunnan 
sekä hankintarenkaan kokouksissa voidaan ottaa kantaa ehdotelmaan. Sairaaloilla voi 
olla myös asiantuntijaryhmiä tukemaan päätöstä. Asiantuntijaryhmät voivat vertailla 
lääkkeitä geneeriseltä pohjalta (Ahonen ja Heliövaara 2005). Tärkeintä lääkkeen 
valinnassa on hyvän hoitotuloksen saavuttaminen mahdollisimman vähin haitoin.      
 
Hankintaprosessi päättyy hankintapäätökseen ja hankintasopimuksen tekemiseen 
(Aitamurto 2005; HUS 2011b). Hankintapäätös sisältää kaikki valitut valmisteet ja siitä 
ilmoitetaan kaikille tarjoajille. Hankintapäätöksen perusteella kukin hankinnoissa 
mukana oleva yksikkö muodostaa omia tarpeitaan vastaavan peruslääkevalikoiman. 
Muut hankintapäätöksessä valikoimaan valitut lääkkeet muodostavat muita 
hankintakategorioita kuten esimerkiksi käyttölääkevalikoiman. Hankintapäätöksestä voi 
poiketa hankintakauden ajalla vain hyvin perustellusta lääketieteellisestä syystä tai jos 
kyseistä lääkettä ei ole saatavilla.  Tarjoajilla on oikeus valittaa hankintapäätöksestä 
valitusajalla, valitusajan jälkeen päätös tulee lainvoimaiseksi. Jos valitusajalla ei ole 
tullut muutoksen hakuja hankintapäätökseen, tehdään hankintasopimukset tarjoajien 
kanssa. Hankintasopimus velvoittaa niin tarjoajaa kuin hankkijaa. Tarjoajan tulee 
toimittaa koko hankintakaudeksi valittua valmistetta tai se joutuu maksamaan hintaeron 
korvaavan valmisteen ja oman tarjotun valmisteen välillä.  Hankintapäätöksestä tehdään 
jälki-ilmoitus HILMA–ilmoituskanavaan.  
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Markkinoille tulee uusia lääkkeitä myös kesken hankintakauden (Aitamurto 2005). 
Lääketieteellisesti perustellusta syystä voidaan ottaa uutta lääkeainetta sisältävä 
lääkevalmiste koekäyttöön hankintakauden aikana, mutta uusia rinnakkaislääkkeitä ei 
ole yleensä perusteltua ottaa käyttöön kesken hankintakauden.  
Hankintaprosessin menestyksekäs läpivieminen edellyttää lainsäädännön tuntemisen 
lisäksi tuottajan ja tilaajan monipuolista ammattitaitoa ja osaamista (Suomen Kuntaliitto 
ja työ- ja elinkeinoministeriö 2011). Lääkehankinnat edellyttävät hyvää tuntemusta 
säännöistä, ostoista, varastoinnista, toimituksista ja hankintapäätöksiin sitoutumisesta, 
mutta myös hyvää tuntemusta lääkkeistä (Aitamurto 2005).  Lääkkeiden hankinnassa ja 
ostamisessa tulee varmistaa lääkkeiden vaivaton saatavuus ja uusien lääkekeksintöjen 
hyödyntäminen (Aitamurto 2005). Sairaala-apteekeissa tulee myös huomioida 
lääkkeiden velvoitevarastointi, jolla on tarkoitus turvata väestön jatkuva lääkehuolto 
(Laki lääkkeiden velvoitevarastoinnista 979/2008). Velvoitevarastointilainsäädäntö 
määrittää asetuksessa ne lääkevalmisteet, joita tulee varastoida (Valtioneuvoston asetus 
lääkkeiden velvoitevarastoinnista 1114/2008). 
 
5.3.3. Esimerkki hankintaprosessista 
 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) lääkkeet kaudelle 2012-2013 valittiin  
vuoden 2011 aikana (HUS 2011b). Ennakoitu arvo lääkehankinnoille oli ilman 
arvolisäveroa 230 miljoonaa euroa ja hankinta ylitti EU-kynnysarvon (HUS 2011a, 
HUS 2011b). Hankinnassa käytettiin avointa menettelyä.  
 
Hankintaprosessi alkoi hankintarenkaan muodostamisella joulukuussa 2010 (HUS 
2011b). Hankintarenkaaseen osallistuvilta pyydettiin valtakirjat HUS:n 
hankintarenkaaseen liittymisestä. Hankintailmoitus julkaistiin HILMA-
ilmoituskanavalla tammikuun 2011 lopussa.  Tarjouspyyntö lähetettiin tarjoajille 
pyynnöstä. Tarjouksia otettiin vastaan maaliskuun 2011 loppuun asti ja tämän jälkeen 
tarjoukset avattiin. Tarjouksien avaustilaisuus oli suljettu, ulkopuolisia henkilöitä ei 
tilaisuudessa saanut olla läsnä.  
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Tarjoukset, jotka täyttivät tarjouspyynnössä olevat ehdot, otettiin tarjousvertailuun. 
Tarjousten vertailu arvioitiin kestävän toukokuusta lokakuuhun (HUS 2011b). Vertailu 
tehtiin tuotekohtaisesti. Vertailuissa käytettiin perusteina kiinteää ostohintaa vuosille 
20122013 sekä tuotekohtaista käyttötarkoitukseen ja -ympäristöön soveltuvuutta. 
Ostohinnan painoarvo vertailussa oli 55 prosenttia ja käyttötarkoituksen ja -ympäristöön 
soveltuvuuden 45 prosenttia. Tuotteen vertailuhintana käytettiin jakeluyksikön, 
esimerkiksi tabletin tai ampullin, hintaa. Tarvittaessa vertailussa käytettiin tarjoushintaa 
per annos, päivä tai hoitojakso, jotta vertailtavat tuotteet saatiin vertailukelpoisiksi 
keskenään annostelueroista johtuen. Tuotteen soveltuvuudessa vertailtiin valmisteiden 
vaikuttavuuseroja, haittavaikutuksia, lääkitysturvallisuutta ja muita ominaisuuksia, jotka 
vaikuttavat hoidon toteuttamiseen. Tuotteiden soveltuvuutta hankintayksiköiden 
tarpeisiin arvioitaessa otettiin huomioon muun muassa valmisteen tai pakkauksen 
ominaisuudet, kuten lääkemuoto ja pakkauskoko, jos ne vaikuttavat olennaisesti 
käsittelyyn, työturvallisuuteen, lääkitysturvallisuuteen, ergonomiaan, hävikkiin, 
käyttökustannuksiin ja annosjakeluun. Parenteraalisissa valmisteissa, kuten 
solunsalpaajissa otettiin huomioon myös pakkauskoon soveltuvuus hoitoon, sillä eri 
valmistajien tuotteita ei voi käyttää saman annoksen tekoon. Päätöspöytäkirjaan 
perusteltiin valitut tuotteet, jos päätös perustui muuhun kuin ostohintaan. 
Hankintapäätös valmistui lokakuussa ja siitä ilmoitettiin osallistujille. Sopimukset 
tehtiin hankinta-ajaksi tarjoajien kanssa. Jälki-ilmoitus julkaistiin HILMA-
ilmoituskanavassa.    
 
5.4  Kilpailutuksen hyödyt, kustannukset ja velvoitteet 
 
Sairaaloiden lääkehankinnoissa pyritään hyödyntämään hankintaprosessin tuomia 
kilpailutus- ja hintasäästömahdollisuuksia (Asikainen ja Asikainen 2010). 
Hankintaprosessissa voidaan saada säästöjä muun muassa hintavertailusta, 
kilpailutuksesta ja keskittämisestä. Näitä pyrkimyksiä varten on perustettu keskitettyjä 
hankintayksikköjä, kuten hankintarenkaita. Hankintarenkaan oletetaan tuovan niin 
ajallisia kuin rahallisia säästöjä (Valkama ym. 2008a; Asikainen ja Asikainen 2010). 
Hankintarenkaan arvioidaan vähentävän eri yksiköiden päällekkäistä työtä ja 
hankintojen kustannukset jakaantuvat tällöin laajemmin. 
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Hankintojen kustannukset muodostuvat muun muassa tilaamisesta, sopimusten 
seurannasta, markkinatilanteen seurannasta, kyselyihin vastaamisesta ja tarjousten 
lukemisesta ja arvioinnista (Karjalainen ym. 2008; Asikainen ja Asikainen 2010). 
Hallinnollisia kustannuksia eli kilpailuttamisen järjestämiseen ja hallinnointiin, 
sopimusten valmisteluihin, sopimusten toteutumisen valvontaan ja 
sopimuserimielisyyksien ratkomiseen käytettäviä kustannuksia voidaan vähentää 
hankintayhteistyöllä ja sopimusaikoja pidentämällä (Valkama ym. 2008a, Valkama ym. 
2008b). Kilpailutus on vain osa hankintaprosessin kustannuksista. Kuitenkin 
kilpailutuksen kustannusten osuuden on arvioitu olevan 11,4 prosenttia 
hankintahinnoista hajautetussa mallissa (Karjalainen ym. 2008). On myös arvioitu, että 
esimerkiksi valtion hankintatoimen hankintojen keskittämisellä hintavertailun ja 
kilpailutuksen potentiaaliset säästöt olisivat noin neljäsosan hankintaprosessista. 
Kilpailuttaminen voi tuoda ensimmäisellä kilpailutuskierroksella jopa 30 prosentin 
säästöt, mutta seuraavilla kierroksilla säästöt pienenevät (Valkama ym. 2008a). 
 
Sairaaloiden lääkehankinnoissa kahden tai kolmen vuoden hankintajakso jatkuvien 
kuntakohtaisten kilpailutuksien sijaan tuottaa merkittäviä säästöjä (Asikainen ja 
Asikainen 2010). Myös seuraamalla ja hallitsemalla lääkekulutuksen muutoksia ja 
hankintalistan ulkopuolisten lääkevalmisteiden käyttöönottoa voidaan hillitä 
lääkekustannuksia (Mäkäräinen ym. 2005). Esimerkiksi Satakunnan sairaanhoitopiirissä 
lääkekustannuksia pyritään hallitsemaan lääkeneuvottelukunnan ja sairaala-apteekin 
välisellä tiiviillä yhteistyöllä (Oksanen ym. 2011). Lääkeneuvottelukunta vahvistaa 
sairaanhoitopiirissä käytettävän lääkevalikoiman ja sairaala-apteekki analysoi, ennakoi 
ja ohjaa lääkekustannuksia.  
 
Tärkeää kilpailuttamishyötyjen ja -säästöjen saamiselle on toimivat ja ylläpidetyt 
markkinat (Rajala ym. 2008; Valkama ym. 2008).  Tuottajan tulee huolehtia 
markkinoista, sillä toimiva kilpailu edellyttää riittävää määrää osallistujia 
hankintakilpailuun (Rajala ym. 2008; Lääketeollisuus ry 2012). Toimivan kilpailun 
takaamiseksi hankinnat tulee myös jaksottaa tasaisesti. Epätasaisen jaksotuksen 
ongelmana voi olla, että hankintakilpailun hävinneet toimijat poistuvat markkinoilta 
hankintajaksojen aikana. Näin kilpailu markkinoilla vähenee. Erityisesti tämä voi 
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vaikuttaa pienten toimijoiden poistumiseen markkinoilta. Lisäksi kilpailun hävinneellä 
yrityksellä voi olla huoltovarmuuden takaamiseksi velvoitevarasto, jolloin tuotteet 
tuhotaan turhina. 
 
Kun tarkastellaan hankintoja yleisluontoisesti havaittiin sosiaali- ja terveysvaliokunnan 
(2009) kuntien hankintayksiköistä tehdyn selonteon mukaan, että vain 35 prosenttia 
kuntien hankintayksiköistä havaitsi saavansa kilpailuttamisesta kustannussäästöjä. 
Kuitenkin lääkehankinnoissa kilpailuttamisella saavutetaan aina kustannussäästöjä 
(Kirsti Torniainen, suullinen tiedonanto 8.3.2013). Kilpailuttamisen hyötyjä 
lääkehankinnoissa ei ole julkaistuna tutkittu.  
 
Julkisten hankintojen monimutkainen prosessi, säädökset ja hankintalaki aiheuttavat 
monia velvoitteita (Sosiaali- ja terveysvaliokunta 2009). Myös erityisesti pienille 
yrityksille, ammatinharjoittajille ja järjestöille hankintalain tiukat muotovaatimukset 
aiheuttavat hankaluuksia tarjouspyyntöihin vastaamisessa ja lisäävät kustannuksia.  On 
huomattu, että hallinnolliset kustannukset ovat nousseet hankintaprosessin työläyden ja 
hankintaprosessiin käytettävän ajan lisääntymisen myötä. Hankintojen keskittämisellä 
suurempiin yksiköihin ja suuremmiksi kokonaisuuksiksi pyritään saamaan 
kustannussäästöjä. Ongelmana on usein juuri kilpailutuksen osaamisen puuttuminen 
(Kalima ym. 2007, s.2; Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta 2010). Siksi on tärkeää, että 
kilpailuttamisosaamista kehitetään edelleen koulutuksella ja kilpailuttamisneuvonnalla 
niin tilaaja- kuin tuottajapuolella (Sosiaali- ja terveysvaliokunta 2009).  
 
Tehottomuutta aiheuttavat kilpailuttamisosaamisen ja matalan tietotaidon lisäksi pienet 
hankintayksiköt, jotka suorittavat päällekkäistä kilpailuttamista (Kalima ym. 2007, s.2). 
Suomen terveydenhuollon lääkehankinnat ovat kilpailutettu suurissa hankintarenkaissa, 
joissa on hyvä kilpailuttamisosaaminen sekä kattava erikoisosaaminen lääkehuollosta 
(Kirsti Torniainen, suullinen tiedonanto 8.3.2013). Lisäksi esteenä eri terveydenhuollon 
yksiköiden yhteistyöhön on muun muassa erilaiset tietojärjestelmät, jotka eivät toimi 
yhdessä (Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta 2010). Tietojärjestelmien erilaisuus ei ole 
lääkehuollon yhteistyössä yhtä haastava ongelma, sillä suurimmassa osassa 
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lääkehuollon yksiköitä tietojärjestelmät ovat samankaltaisia (Kirsti Torniainen, 
suullinen tiedonanto 8.3.2013). 
 
5.5 Keskittäminen hankinnoissa 
 
Syynä keskittämiseen on yleensä keskittämisen synergiaedut (Faes ym. 2000). 
Synergiaedut voidaan jakaa tietotaitohyötyihin, prosessihyötyihin ja 
mittakaavahyötyihin. Keskittämisessä yksiköt saavat käyttöönsä toisten yksiköiden 
tiedot ja taidot, voivat oppia niistä ja käyttää niitä hyväksi strategioiden 
koordinoinnissa. Keskittämisessä yksiköt voivat hyötyä muuan muassa yhteisten 
toimintatapojen ja koulutuksien kehittämisellä. Mittakaavaetuna pidetään yksiköiden 
yhdistyessä kasvavaa neuvotteluvoimaa. Tyypillisesti synergiaeduista tärkeimpänä 
tavoitellaan kustannussäästöjä.  Ongelmana keskittämisessä on se, että keskittämisen 
edut vaihtelevat eri yksiköiden välillä niin suuruudeltaan kuin ajallisesti. Tämä voi 
aiheuttaa eri yksiköiden välillä vastarintaa yhteisten hankintojen tekemiseen. Haastavaa 
on osoittaa säästöjen suuruus, jotta kaikki yksiköt osallistuisivat hankintoihin ja 
saataisiin mahdollisimman suuret synergiaedut. 
 
Esimerkiksi Satakunnan sairaanhoitopiirissä kustannusten kasvu on ollut maltillisempaa 
vuoden 2007 jälkeen (Oksanen ym. 2011). Tämä voidaan Oksasen ja muun 
tutkimusryhmän mukaan osittain selittää yhteishankinnan tuomilla kustannushyödyillä. 
Ennen vuotta 2008 sairaanhoitopiiri kilpailutti hankintansa itse. Vuonna 2008 lääkkeet 
hankittiin ensimmäistä kertaa yhdessä Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin kanssa. 
Yhteishankintojen myötä yhteiset hankintamäärät ovat suuremmat, jolloin Satakunnassa 
on saatu uusia skaalaetuja. Skaalaedut ovat merkittäviä etenkin vakiintuneiden 
lääkkeiden kohdalla. 
 
Myös OYS-erva-alueen hankintayhteistyöllä on saavutettu huomattavaa laskua 
kokonaiskustannuksiin (Mäkäräinen ym. 2005; Hirsso ym. 2006). Lääkkeiden 
hankintarengas laajeni vuonna 2004 kattamaan koko OYS-erva-alueen 
sairaanhoitopiirit. Vuonna 2004 OYS:n sairaala-apteekki kilpailutti hankintarenkaan 
lääkkeet kolmen vuoden hankintakaudeksi vuosille 2005–2007. Lääkkeiden hinnat 
laskivat uudella hankintakaudella noin 5 prosenttia edelliseen hankintakauteen 
29 
 
verrattuna. Hintojen laskun pääteltiin johtuvan lääkehankintarenkaan laajenemisesta ja 
geneerisestä substituutiosta.  
 
5.5.1 Lääkehuollon keskittämisen hyötyjen arviointi 
 
Keskittämisen vaikutuksia on haastavaa arvioida ja tutkimuksia lääkehuollon 
keskittämisestä on vain vähän. Asikainen ja Asikainen (2010) selvittivät 
tutkimuksessaan lääkehuoltopalvelujen keskittämisen vaikutuksia. Päämääränä 
tutkimuksessa oli saada tietoa siitä, miten erva-alueen lääkehuolto pystytään 
organisoimaan kustannustehokkaasti. Tutkimusalueeseen kuuluivat KYS-erva-alueen 
sairaanhoitopiireistä Pohjois-Karjala sekä Pohjois- ja Etelä-Savo, joissa lääkehuolto on 
keskitetty sairaala-apteekkeihin. Tutkimuksen mukaan tutkittavaa aluetta voitiin pitää 
koko maata edustavana, sillä alueen rakenne ja kehitys eivät poikkea merkittävästi koko 
maasta.  
 
Tutkimuksen mukaan haastavaa on etenkin lääkemenojen pitkäaikainen seuranta, sillä 
esimerkiksi Kuopion seudulla kuntakohtainen lääkemenojen seuranta ulottui vain noin 
kymmenen vuoden ajalle (Asikainen ja Asikainen 2010). Keskittämisen kustannuksia 
arvioitiin hankintaprosessiin käytettyjen päällekkäisten henkilötyötuntien poistumalla 
tutkimuskirjallisuuden ja subjektiivisten lausuntojen pohjalta. Raportissa ei arvioitu 
hankintatoimeen liittyviä kustannuksia keskittämisen kustannuksina. Lääkemenoihin 
liittyviä kustannus-hyötykomponentteja, kuten laatu, hallinta ja varastointi, ei selvitetty 
tutkimuksellisesti. Niitä on tutkimuksessa arvioitu aikaisemmin tehtyjen tutkimusten ja 
henkilökunnalle tehdyssä kyselyssä saatujen subjektiivisten näkemysten perusteella. 
Kyselytutkimuksen mukaan keskittämisen myötä lääkehuoltopalvelut selkeytyivät ja 
hoitohenkilökunnalla on mahdollisuus keskittyä ydinosaamiseen. Nämä keskittämisen 
hyödyt vaikuttavat hoidon tehokkuuteen ja laatuun.  
 
Tutkimuksessa tarkasteltiin KYS-erva-alueen ja koko Suomen lääkemenojen kasvua 
(Asikainen ja Asikainen 2010). Muutokset koko Suomen lääkemenojen kasvussa 
voidaan tulkita osittain johtuvan keskitetyn järjestelmän ja yhteiskilpailutuksen 
yleistymisestä sekä vuonna 2003 alkaneesta geneerisestä substituutiosta. Tutkimuksessa 
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laskettiin KYS-erva-alueen ja koko Suomen alueen lyhyen ja pitkän ajanjakson 
kasvuennusteet vuoteen 2015. Koko maan sairaalamyynnin lyhyen ajanjakson 
kasvukerroin on 12,4 ja KYS-erva-alueen kasvukerroin 8,5. KYS-erva-alueen 
lääkemenojen kasvu on ollut selvästi hitaampaa kuin koko maan lääkemenojen kasvu 
2000 -luvulla. Koska geneerinen substituutio ja viitehintajärjestelmä ovat käytössä koko 
maassa ja koska suurin osa maata kilpailuttaa sairaaloiden lääkehankinnat, 
lääkemenojen kasvuerojen keskeiseksi selittäjäksi pääteltiin raportissa lääkehuollon 
alueellinen organisaatio. Kilpailutuksen tekninen osaaminen on edistynyt koko maassa, 
eikä ole siten eroja selittävä tekijä. Kasvuerojen keskeiseksi selittäjäksi pääteltiin 
tutkittavan KYS-erva-alueen lääkehuollon keskittäminen sairaala-apteekkeihin. 
Keskittämistä pidettiin kustannustehokkaana organisointitapana. Tutkimuksessa ei käy 
selvästi ilmi, oliko tutkimuksessa otettu huomioon HUS:n alueelle valtakunnallisesti 
keskitetty erityistason sairaanhoito, joka lisää lääkekustannuksia (HUS 2010, 
Valtioneuvoston asetus erityistason sairaanhoidon järjestämisestä ja keskittämisestä 
336/2011). 
 
Suuriin yksiköihin siirtymiseen lääkehuollossa on taustalla olettamus, että 
keskittäminen sairaala-apteekkiin monipuolistaa lääkehuoltopalveluja, turvaa 
lääkehuollon alueellisen toimintavarmuuden ja luo tehokkuusetuja kustannus- ja 
toiminnallisina säästöinä (Asikainen ja Asikainen 2010). Tutkimuksen mukaan 
keskittämisellä on mahdollisuus saada lisäarvoa edullisempien määräetujen, 
prosessisäästöjen ja osaamisen vuoksi. Uudistamalla organisaatioiden palvelurakennetta 
lääkehuollossa saadaan lisäarvoa hyödyntämällä ydinosaamista, poistamalla 
päällekkäisyyksiä ja selkeyttämällä toimintaa. Keskitettyyn järjestelmään siirtyminen 
vähentää tutkimuksen mukaan muun muassa tarjouskierrokseen, 
kilpailuttamisprosessiin, informaatiohakuun, varastointi-, valvonta- ja lääkkeiden 
valmistus- ja käyttökuntoon saattamisen kustannuksia. Keskittämisellä saadaan myös 
ajallista säästöä, sillä keskittämisen avulla vältetään prosessin toistoja eri yksiköissä. 
Etenkin siirtyminen keskitettyyn ostamiseen jatkuvien kilpailutuksien sijaan säästää eri 
yksiköiden aikaa. Toisaalta liiallisen keskittämisen ja verkostoitumisen vaarana on 
päätöksenteon etääntyminen ja toiminnan hajaantuminen. 
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Tutkimuksessa lääkehuollon keskeisiksi kehittämiskohteiksi koettiin sähköisten 
tietoyhteyksien ja informaatiopalvelujen hyötykäyttö, osastofarmasian kehittäminen ja 
koneellisen annosjakelun toteuttaminen (Asikainen ja Asikainen 2010). Uusia 
tehokkuusetuja koettiin saavutettavan apteekkirobottien, annosjakelu- ja 
varastoautomatiikan avulla. KYS-erva-alueella yhteistyön tavoitteena on hankinta- ja 
asiantuntijayhteistyön laajentaminen yhteisiin lääkevalikoimiin, toimintamalleihin ja 
vastuunjakoon. Yhteistoiminta on jo laajentunut ja hankintarengas koostuu alueen 
sairaanhoitopiireistä. Alueen sairaanhoitopiirit vaikuttavat omalla toiminnallaan ja 
yhteistyöllä omaan ja koko KYS-erva-alueen kehittymiseen.  
 
Lääkehuollon keskittämistä ja muutoksia arvioidessa tulee ottaa huomioon myös muut 
terveydenhuollossa tapahtuvat muutokset (Asikainen ja Asikainen 2010).  Siksi 
tutkimuksen tuloksia voidaan pitää vain suuntaan antavina. 
 
5.6 Lääkkeiden hinnat ja alennukset 
 
Lääkkeiden hinnat ovat yhdenmukaistuneet yhteistyön laajenemisen, 
yhteiskilpailutuksen lisääntymisen ja kilpailutuksen osaamisen parantumisen myötä 
(Asikainen ja Asikainen 2010). Lisäksi geneerinen substituutio on lisännyt lääkkeiden 
hintakilpailua ja vaikuttanut lääkkeiden hintakehitykseen.  
 
Oksasen tutkimusryhmineen (2011) Satakunnan sairaanhoitopiirissä tekemän 
tutkimuksen mukaan 25:n kustannuksiltaan kalleimman lääkkeen merkitys 
lääkehankintasummassa on suuri. Kalliimpiin lääkkeisiin ei kohdistu lääkkeiden 
kilpailutuksen ja yhteishankintojen tuottamat yksikköhinta-alennukset, jolloin 
kalliimpien lääkkeiden hinta korostuu vielä enemmän verrattuna muihin lääkkeisiin. 
Satakunnan sairaanhoitopiirissä on pohdittu, onko muiden lääkkeiden kohdalla jo päästy 
mahdollisimman edulliseen hintaan. Jos tuotannollistaloudellinen hyöty olisi 
edullisimmilta lääkkeiltä saavutettu ja kalliimpien hintaan ei kilpailutus vaikuta, 
voisivat kilpailutuksella saavutetut edut jäädä vähäisiksi. Tulevaisuuden merkittävät 
tekijät lääkekustannuksien muodostumisessa ovatkin kalleimpien lääkkeiden osuus 
kustannuksista ja epätietoisuus tulevien hankintojen kustannushyödyistä. 
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Lääkeyhtiöiden sairaaloille tarjoamilla lääkkeiden alennuksilla ei ole rajaa, mutta 
lääkkeitä ei voi hankinnoissa tarjota sadan prosentin alennuksella (Hermanson ym. 
2001). Vuonna 2001 valmistuneen tutkimuksen mukaan alennukset olivat yleensä 
enintään 60 prosenttia ja suurin osa alennuksista oli vain muutamia kymmeniä 
prosentteja. Uudempia tutkimuksia sairaaloiden saamista lääkealennuksista ei ole. 
Tutkimuksen mukaan lääkkeen käytöllä sairaalassa ei luultavasti ole niin suuria 
vaikutuksia asiakkaan avohoidon puolella valitsemaan lääkevalmisteeseen. Toisaalta 
lääkeyrityksen kannattaa antaa hankintarenkaalle tai sairaalalle suuri alennus lääkkeestä, 
jos heijastusvaikutus avohoidon puolelle on suuri (Klaukka ja Henriksson 1994; 
Hermanson ym. 2001). Tällöin potilas käyttää sairaalassa määrättyä lääkettä pitkään 
avohoidossa. Nykyään geneerisen substituution ja viitehintajärjestelmän myötä asetelma 
on hieman erilainen (Lääkelaki 395/1987, sairasvakuutuslaki 1224/2004). 
 
Hermansonin ja työryhmän (2001) raportin mukaan hankintayhteistyö ei välttämättä 
vähennä lääkekustannuksia, sillä lääkeyritysten hankintarenkaille antamat alennukset 
vaihtelevat vain vähän. Alennusten vähäinen vaihtelu johtuu viranomaisten toiminnan 
julkisuudesta ja kilpailurajoituksista. Lääkeyhtiöiden tarjoukset tulevat julkisiksi 
sopimuksen solmimisen jälkeen, joten hankintarenkaat voivat nähdä muille 
hankintarenkaille tehdyt tarjoukset. Muille tehtyjen tarjousten jälkeen hankintarenkaat 
vaativat yhtä hyvät alennukset kuin muutkin. Myöskään määräävässä markkina-
asemassa olevan lääkeyrityksen ei tule käyttää asemaansa epäasianmukaisesti 
esimerkiksi hinnoittelemalla tuotteensa kilpailua rajoittavalla tavalla.  
 
5.7 Lääkehankinnat Euroopassa 
 
European Association of Hospital Pharmacists (EAHP) tutki vuoden 2010 kyselyssään 
Euroopan sairaala-apteekkien lääkehankintoja (EAHP 2012, Frontini ym. 2012).  
Kysely lähetettiin kaikkiin EAHP:n jäsenmaihin, joihin kuuluu suuri osa Euroopan 
unionin maista ja muita Euroopan maita, kuten Norja ja Sveitsi. Vastauksia saatiin 1238 
sairaala-apteekista, jolloin vastausprosentti oli 26 %. Vastausprosentti ollessa alhainen 
tutkimuksen tuloksia ei voi yleistää, mutta tutkimus antaa jonkinlaisen kuvan Euroopan 
lääkehankinnoista. Muita tutkimuksia sairaaloiden lääkehankinnoista koko Euroopassa 
ei ole tehty. 
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EAHP-tutkimuksen (2010) mukaan suurimmalla osalla tutkimukseen osallistuneista 
eurooppalaisista sairaaloista ei ole yhteistyötä lääkehankinnoissa, sillä 55 prosenttia 
sairaaloista tekee itse lääkehankintansa ilman yhteistyötä (kuva 5 ja 6). Yhteistyöhön 
osallistuvat sairaalat tekevät lääkehankintansa yleisimmin alueellisena yhteistyönä. 
Alueellisen yhteistyön määrä on laskenut 23 prosenttista 17 prosenttiin vuodesta 2005 
vuoteen 2010 (EAHP 2005, EAHP 20102, Frontini ym. 2012). Suomessa suurin osa 
sairaaloista tekee alueellista yhteistyötä lääkehankinnoissa.  
 
Kuva 5. Lääkehankintayhteistyön muodot Euroopassa vuonna 2005. Sininen pylväs: 
kansallinen yhteistyö, vaaleanoranssi pylväs: alueellinen yhteistyö, tummanoranssi 
pylväs: paikallinen yhteistyö, vihreä pylväs: ei yhteistyötä  (EAHP 2005).  
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Kuva 6. Lääkehankintayhteistyön muodot Euroopassa vuonna 2010 (n=1 238) 
(mukailen EAHP 2012). 
 
Vuonna 2010 EAHP-tutkimukseen osallistuneet eurooppalaiset sairaala-apteekit 
hankkivat 51 prosenttia lääkkeistä tukkukauppiaiden kautta ja 46 prosenttia suoraan 
lääketeollisuudelta (Kuva 7)  (EAHP 2012, Frontini ym. 2012). Vuodesta 2005 
lääkkeiden hankkiminen tukkukauppiaiden kautta laski neljä prosenttia (EAHP 2005). 
Lääketeollisuudelta lääkkeiden hankkiminen pysyi samana. Tärkeimpiä syitä lääkkeiden 
hankkimiseen suoraan tuottajalta oli kustannusten vähentäminen. 
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Kuva 7. Lääkehankintatavat Euroopassa (mukailen EAHP 2012). 
 
 
 
6 RATIONAALINEN LÄÄKEHOITO JA PERUSLÄÄKEVALIOKOIMA 
 
Rationaalinen lääkehoito on Maailman terveysjärjestön, WHO:n (World Health 
Organization) mukaan tehokasta, turvallista, taloudellista ja tarkoituksenmukaista 
lääkehoitoa (WHO 2010). Lääkepolitiikassa pyritään rationaaliseen lääkehoitoon 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Myös eri viranomaistahojen tulee toiminnallaan 
edistää rationaalista lääkehoitoa. Rationaalisella lääkehoidolla yritetään muun muassa 
vaikuttaa lääkekustannusten kasvuun (Heliövaara 2005, Sosiaali- ja terveysministeriö 
2011). Kuitenkin rationaalinen lääkehoito on muutakin kuin kustannustehokkuutta. On 
myös muistettava, että kalliskin lääkehoito voi ehkäistä muilta suurilta hoitokuluilta 
(Klaukka ja Henriksson 1994, Heliövaara 2005). Kalliimmalla hoidolla voidaan saada 
sairaus hoidettua tehokkaammin ja lyhyemmässä ajassa. Rationaalisessa lääkehoidossa 
on tärkeää saada potilaalle tehokasta ja turvallista lääkehoitoa (WHO 2010).  
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6.1 Peruslääkevalikoima 
 
Sairaaloiden sekä terveyskeskusten peruslääkevalikoima auttaa rationaalisen 
lääkehoidon toteutumisessa (WHO 2003, Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
Peruslääkevalikoima ohjaa lääkityspäätöksiä tehdessä rationaaliseen lääkehoitoon. 
Peruslääkevalikoima sisältää kaikki sairaalassa päivittäisessä käytössä olevat lääkkeet 
(WHO 2003, Lääkelaitoksen määräys 7/2007). Valikoimalla yhtenäistetään ja ohjataan 
lääkkeiden hankintaa ja käyttöä koko sairaanhoitopiirissä, sairaalassa tai 
terveyskeskuksessa. Peruslääkevalikoima sisältää kustannusvaikuttavia, turvallisia ja 
paikallisesti saatavia lääkkeitä, joilla turvataan laadukas ja tarvittava hoito suurimmalle 
osalle potilaista. Alueen yhtenäinen peruslääkevalikoima helpottaa myös alueen 
yksityisiä apteekkeja kohdentamaan lääkevalikoimaansa (Asikainen ja Asikainen 2010).  
Peruslääkevalikoimia käytetään kansainvälisesti ohjaamaan lääkkeiden käyttöä (Duran-
Garcia ym. 2011,Gallini ym. 2011, Schiff ym. 2012). Perusvalikoimien sisältö ja niihin 
liittyvät käytännöt vaihtelevat laajasti.   
 
Peruslääkevalikoimaan kuuluvien lääkkeiden valinta perustuu kansallisiin 
hoitosuosituksiin sekä muuhun tieteelliseen näyttöön (Lääkelaitoksen määräys 7/2007). 
Perusvalikoiman lääkkeiden määrä voi vaihdella sairaalan koon ja erikoisalojen mukaan 
(Ahonen ja Heliövaara 2005). Valikoiman kattaa tyypillisesti lääkehoidossa käytettävät 
lääkkeet.  Peruslääkevalikoimaan kuuluvilla lääkeaineilla tulee olla paras mahdollinen 
hoitotulos mahdollisimman vähäisin haitoin. Lisäksi peruslääkevalikoiman hankinnassa 
otetaan huomioon lääketieteellinen ja taloudellinen hyöty sekä hoidon totuttamiseen 
vaikuttavat tekijät kuten annosväli ja käytettävyys ja saatavuus. Myös hoidon 
kokonaistaloudellisuus ja lääkkeen käyttömahdollisuus avohoidossa huomioidaan. 
Suomessa perusvalikoimaa käytetään koko hankintasopimuskauden ajan ja se 
päivitetään kausien vaihtuessa noin 2-3 vuoden välein. Peruslääkevalikoimaa tulee 
seurata ja ylläpitää jatkuvasti hankintasopimuskauden aikana. Myös mahdolliset 
muutokset ja niistä aiheutuvat riskit tulee ottaa huomioon.   
 
Peruslääkevalikoiman on kritisoitu rajoittavan autonomiaa ja lisäävän turhaa työtä 
(Shrank ym. 2004). Lisäksi joidenkin mielestä peruslääkevalikoiman perusperiaate 
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rationaalisesta lääkehoidosta on unohdettu kustannusvaikuttavuuden tieltä (Duran-
Garcia ym. 2011, Schiff ym. 2012). Kuitenkin peruslääkevalikoima vaikuttaa 
merkittävästi lääkkeen määräämiskäytäntöihin ja lääkkeiden käyttöön. Parhaimmillaan 
peruslääkevalikoima ohjaa kohti soveltuvinta vaihtoehtoa. Lisäksi se auttaa 
suuntaamaan kohti tehoavinta, turvallisinta ja kustannustehokkainta hoitoa, samalla 
toimien suojamuurina markkinoiden liialta kaupallisuudelta (Chren ja Landefeld 1994, 
Trice ym 2009, Schiff ym. 2012)  
 
6.1.1 Päätökset peruslääkevalikoimasta  
 
Peruslääkevalikoiman päättää hoitosuositukset tuntevat, eri erikoisaloja edustavat 
asiantuntijat yhdessä sairaala-apteekin vastuuhenkilöiden kanssa (Lääkelaitoksen 
määräys 2/2007). Yleensä tätä asiantuntijaelintä kutsutaan lääkeneuvottelukunnaksi tai 
lääketyöryhmäksi ja näitä voi olla sairaanhoitopiirin sairaaloissa ja terveyskeskuksissa 
(Hermanson 2001, Heliövaara 2005). WHO suosittelee asettamaan toimikunnan 
valvomaan peruslääkevalikoimaa ja kehittämään toimitapoja valikoiman käytölle 
(WHO 2003).  
 
Lääkeneuvottelukunta tukee johtajaylilääkäriä ja sairaala-apteekkaria päätöksenteossa ja 
varmistaa rationaalisen lääkehoidon (Hermanson 2001, Heliövaara 2005). 
Lääkeneuvottelukunta voi laatia erilaisia ohjeita ja suosituksia lääkehuollon toiminnasta 
ja lääkehoitoihin liittyvistä asioista. Lääkeneuvottelukuntakunta seuraa yleensä myös 
lääkekustannuksia ja lääkkeiden kulutusta sekä tarkkailee lääkkeiden haittavaikutuksia. 
Toimikunnan päätökset vaikuttavat suoraan tai epäsuoraan jokaiseen sairaalassa 
työskentelevään lääkäriin ja farmasistiin sekä potilaaseen (WHO 2003, Schiff 2012). 
 
Esimerkiksi OYS:n lääkeneuvottelukunnan tehtäviin kuuluvat peruslääkevalikoiman 
ylläpidon lisäksi lääkekulutuksen ja -kustannusten seuranta, lausuntojen antaminen 
lääkkeiden hankinnasta ja lääkehoidon kehittämisestä, sairaalan lääkeinformaation 
kehittäminen, lääkkeiden haittavaikutusten seuraaminen, kliinisten lääketutkimusten 
seuranta ja yhteistyön kehittäminen erityisvastuualueen sairaala-apteekkien ja 
lääkekeskusten kanssa (Mäkäräinen ym. 2005; Hirsso ym. 2006). Lääkehankintoja 
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helpottamaan on muun muassa OYS:n sairaala-apteekissa luotu lääkeneuvottelukunnan 
ja sairaala-apteekin intranet-sivustot (Hirsso ym. 2006). Intranet-sivustoja voidaan 
hyödyntää lääkehankintatietojen jakamisessa ja säilyttämisestä (Kuva 8). Intranet-
sivuilta löytyy muun muassa lääkeneuvottelukunnan muistioita ja arviointiraportteja.  
 
 
Kuva 8. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin (PPSHP) intranetsivut (Hirsso 2006). 
 
Samaan lääkeneuvottelukuntaan tulisi kuulua koko sairaanhoitopiirin, jotta voitaisiin 
pohtia koko alueen tarpeita ja hoitokäytäntöjen edellyttämiä valikoimia (Hermanson 
ym. 2001). Alueellinen yhtenäinen peruslääkevalikoima yhdenmukaistaa 
hoitokäytäntöjä ja mahdollistaa saman lääkkeen käytön potilaalla koko hoitoketjussa 
siirtyessä hoitopaikasta toiseen (Ahonen ja Heliövaara 2005).  
 
Lääkkeiden harkittu käyttöönotto on osa rationaalista lääkehoitoa (Heliövaara 2005). 
Yhdysvalloissa tehdyssä tutkimuksessa huomattiin, että lääketoimikuntien päätökset 
olivat usein subjektiivisia, epäjärjestelmällisiä ja puutteellisia (Schiff ym. 2012). 
Lääketoimikunnissa huomiota kiinnitetään hyvin kustannuksiin, mutta muu lääkkeiden 
rationaaliselle käytön edistäminen jää usein huomioimatta. Tutkimusryhmä mukaan 
lisää kriittisyyttä tarvitaan valittaessa peruslääkevalikoimaan uusia lääkkeitä. Keino 
rationaalisen lääkehoidon lisäämiseen olisi käyttää standardoitua, kriittistä arviointia 
peruslääkevalikoiman lääkevalinnoissa (Duran-Garcia ym. 2011, Schiff  ym. 2012). 
Myös  Etenkin uusien, usein kalliimpien lääkkeiden käyttöönotosta voi olla haastavaa 
päättää rationaalisesti (Heliövaara 2005). Nämä uudet lääkkeet ovat usein sairauksiin, 
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joihin ei ole ollut aikaisemmin tehoavaa hoitoa eikä  niiden käytöstä ole  pitkäaikaista 
kokemusta. Nämä lääkkeet lisäävät sairaalan lääkemenoja huomattavasti. 
 
6.1.2 Peruslääkevalikoimaan liittyvät tutkimukset Suomessa 
 
Suomessa peruslääkevalikoiman vaikuttavien aineiden määrä vaihtelee runsaasti eri 
sairaaloiden välillä (Hermanson 2001, Heliövaara 2005, Into 2006). Osaa valikoiman 
lääkkeistä käytetään vain hyvin harvoin ja lääkärit voivat tilata peruslääkevalikoimaan 
kuulumattomia lääkevalmisteita. Peruslääkevalikoima kannattaa pitää kapea-alaisena, 
jos perusajatus lääkevalintoja ohjaavana tekijänä halutaan säilyttää. Toisaalta liian 
suppea peruslääkevalikoima hankaloittaa työtä lisäämällä valikoiman ulkopuolisten 
valmisteiden käyttöä. 
 
Vuonna 2000 ROHTO-hankkeeseen liittyvällä tutkimuksella kartoitettiin 
peruslääkevalikoimien laajuutta Suomen keskussairaaloissa (Hermanson ym. 2001). 
Sairaaloiden peruslääkevalikoimiin kuuluvien vaikuttavien aineiden määrän todettiin 
vuonna 1999 olevan noin 100–800. Peruslääkevalikoiman lisäksi keskussairaaloiden 
käytössä oli vielä 150–800 vaikuttavaa ainetta käyttölääkevalikoimassa. Perus- ja 
käyttölääkevalikoimat korvaavat toisiaan, arvioitiin tutkimuksessa, että sairaaloiden 
lääkevalikoimissa on noin 100–1100 vaikuttavaa ainetta. Vaikuttavien aineiden määrän 
vaihtelu oli huomattavaa, eikä vaikuttavien aineiden määrällä näyttänyt olevan yhteyttä 
sairaalan kokoon. Tutkimuksessa selvitettiin vain vaikuttavien aineiden määrää, jolloin 
valmisteiden lukumäärien vaihtelua ei otettu mukaan eikä huomioitu.  
 
Suomen peruslääkevalikoimakäytäntöä on tutkittu myös Euroopan sairaala-apteekkien 
käytäntöjä kartoittavassa EAHP Survey 2005 -tutkimuksessa (2005). Sen mukaan 
Suomen peruslääkevalikoimissa oli keskimäärin noin 700 vaikuttavaa ainetta ja hieman 
yli 800 lääkevalmistetta. Peruslääkevalikoima uusitaan Suomessa keskimäärin noin 
kahden vuoden välein.  
 
Peruslääkevalikoimien monimuotoisuuksien lisäksi peruslääkevalikoiman käyttöaste voi 
myös jäädä alhaiseksi. Innon pro gardun -tutkielman (2006) mukaan 
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peruslääkevalikoiman käyttö oli vähäistä vuosina 2004-2005 kahdessa HUS:n 
sairaalassa, Jorvissa ja Peijaksessa. Tutkimuksessa selvisi, että vain  vajaa 20 prosenttia 
käytetyistä valmistenimikkeistä kuului peruslääkevalikoimaan hankintakaudella 2004-
2005. 
 
6.1.3 Peruslääkevalikoima Euroopassa 
 
EAHP Survey 2005 -tutkimukseen osallistuvien eurooppalaisten sairaaloiden 
peruslääkevalikoimissa on keskimäärin 400 vaikuttavaa ainetta ja noin 700 
lääkevalmistetta (2005). Peruslääkevalikoima päivitetään joka vuosi 67 prosentissa 
eurooppalaisista sairaaloista. 19 prosentissa sairaaloista valikoima päivitetään joka 
toinen vuosi ja 14 prosentissa sairaaloista enemmän kuin kahden vuoden välein. 
Peruslääkevalikoiman päivitys vuosittain on yleistynyt, sillä vuoden 2005 tutkimuksessa 
vuosittainen päivitys nousi 19 prosentilla vuoden 2000 tutkimukseen verrattuna.  
 
 
7 VAIKUTTAVUUSTIEDON MERKITYS SAIRAALOIDEN 
LÄÄKEHANKINNOISSA 
 
Hoidollinen ja taloudellinen arviointi huomioidaan lääkepolitiikassa yhä paremmin kuin 
ennen ja se on noussut keskeiseksi päätöksenteon vertailuperusteeksi uusien 
lääkehoitojen käyttöönotossa (Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta 2006; Laki Lääkealan 
turvallisuus- ja kehittämiskeskuksesta 593/2009, Valtioneuvoston asetus lääkkeiden 
hintalautakunnasta 196/2009, Blom 2011, Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
Lääkepolitiikka 2020 –asiakirjan mukaan lääkehuollon tulee olla laadukasta, 
vaikuttavaa ja kustannustehokasta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). On tärkeää, että 
sairaalahoidon ja avohoidon lääkekustannuksia arvioidaan osana terveydenhuollon 
kokonaiskustannuksia. Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjassa painotetaan, että lääkkeiden 
hoidollista ja taloudellista arviointia on lisättävä. Lisäksi arviointityössä tulee käyttää 
mahdollisimman yhtenäisiä ja samoihin kriteereihin perustuvia menettelytapoja. 
 
Etenkin Iso-Britanniassa on tutkittu jo paljon lääkkeiden kustannusvaikuttavuutta 
(Chidgey ym. 2007, NICE 2012). Suomessa on julkaistu vain vähän terveystaloudellisia 
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selvityksiä lääkehoitojen kustannusvaikuttavuuksista (Peura ym. 2008).  On tärkeää 
selvittää kustannusvaikuttavuutta kansallisesti, sillä kansainvälisiä tutkimuksia on 
vaikeaa hyödyntää Suomessa erilaisten terveydenhuollon rakenteiden ja käytäntöjen 
vuoksi. Sosiaali- ja terveysministeriön työryhmän mukaan terveystaloudellisia 
selvityksiä ja lääkkeiden vaikuttavuutta tulisi arvioida riippumattoman, kansallisen tai 
kansainvälisen toimielimen toimesta (Tuomola ym. 2008). Lääkkeiden ja muiden 
terveydenhuollon menetelmien arvioinnilla on suuret kustannukset, sillä arviointityöhön 
tarvitaan korkeaa osaamista ja suuria henkilötyöpanoksia (Blom 2011). Siksi 
kansainvälistä tutkimustietoa tulee hyödyntää Suomessa mahdollisimman tehokkaasti ja 
keskittyä arvioimaan sellaisia sairauksia ja hoitoja, jotka ovat suomalaisen 
terveydenhuollon kannalta erityisen keskeisiä ja joiden vaikuttavuusselvityksiä ei 
muualta ole saatavana (Tuomola ym. 2008, Blom 2011). Uutta lääkettä 
käyttöönotettaessa tulee olla näyttöä vaikuttavuudesta ja vähintäänkin 
kustannusvaikuttavuus tulee tutkia kansallisesti. 
 
Kustannusvaikuttavuuden tutkiminen on perustana lääkkeiden rationaaliselle käytölle ja 
se helpottaa sairaaloiden lääkeneuvottelukuntien, sairaala-apteekkien ja lääkekeskusten 
työtä peruslääkevalikoiman muodostamisessa, lääkehankinnoissa ja kilpailutuksessa 
(Fimea 2012b). Myös lääkkeiden hintalautakunta (Hila) tarvitsee arviointitietoja 
kustannusvaikuttavuudesta tukkuhinta- ja korvauspäätöksen tueksi ja lääkärit 
hoitopäätösten tueksi.  Näitä tarpeita varten on laissa määrätty Fimea tuottamaan ja 
kokoamaan lääkehoitojen hoidollisen ja taloudellisen arvon arviointeja ja 
koordinoimaan tätä koskevaa yhteistyötä (Laki Lääkealan turvallisuus- ja 
kehittämiskeskuksesta 593/2009) Tämän vuoksi Fimeassa on ryhdytty vuonna 2011 
laatimaan suositusta lääkkeiden hoidollisen ja taloudellisen arvon arviointiin 
käytettävästä mallista ja vuosien 2011–2012 aikana arviointitoimintaa pilotoidaan 
käytännön arviointihankkeessa (Fimea 2012b). Fimea on julkaissut vuonna 2012 
suosituksen lääkkeiden hoidollisen ja taloudellisen arvon arvioinnista (Fimea 2012d). 
Myös kolme arviointiraporttia on valmistunut (Fimea 2011, Fimea 2012e, Fimea 2013). 
Viranomaistahojen lisäksi lääketutkimusta tehdään yliopistoissa, yliopistosairaaloissa 
sekä tutkimus- ja viranomaislaitoksissa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
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Lääkkeellä on Suomessa oltava myyntilupa (Laakelaki Lääkelaki 395/1987, Fimea 
2012c). Myyntilupaa haettaessa lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea tai 
Euroopan komissio arvioi lääkkeen tehon, turvallisuuden ja laadun. Lääkkeen 
hoidollisen ja taloudellisen arvon osoittaminen ei ole myyntiluvan edellytys. 
Lääkevalmistajat tekevät kuitenkin uusille lääkkeille terveystaloudellisen tutkimuksen 
yleensä lääkkeen kehityskaaren alussa lääkkeen korvattavaksi saamiseksi, sillä 
lääkkeiden hintalautakunta Hila edellyttää sitä lääkevalmistajilta korvattavuutta 
päättäessä (Sairausvakuutuslaki 2004/1224; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
Lääkevalmistajat vastaavat itse terveystaloudellisista tutkimuksista ja näistä 
alkuvaiheessa tehdyistä tutkimuksista puuttuvat kokemukset lääkkeen vaikutuksista 
väestötasolla. Hila vaatii terveystaloudellisen tutkimuksen avohoidon lääkevalmisteiden 
korvattavaksi saamiseksi, mutta ongelmana on se, ettei sairaalalääkkeille ole kyseistä 
arviointia. Myöskään yleensä sairaaloissa lääkehoitojen kustannusvaikuttavuuksien 
arvioinneille ei ole tarvittavia voimavaroja. Sekä avohoidon että sairaalapuolen 
arvioinnin kehittämistä ja kustannusten ennakointimahdollisuuksia hidastaa 
asiantuntijoiden rajallinen määrä sekä vaikuttavuustiedon puute. Tällä hetkellä uusien 
lääkkeiden hoidollinen ja taloudellinen arviointi jää sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden 
vastuulle, ja monet uuden lääkehoidot aloitetaan ympäri Suomea ilman 
lääkeviranomaisten ohjeistusta tai suositusta (Oksanen ym. 2011).   
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II TUTKIMUSOSA  
 
8 TAVOITTEET 
 
Tämä tutkimus keskittyy sairaaloiden lääkehankintaprosessin ja erityisvastuualueen 
merkityksen selvittämiseen sairaala-apteekin näkökulmasta. Tutkimuksen avulla 
pyritään selvittämään sairaala-apteekkien yhteistyötä erityisvastuualueella. Myös 
erilaisia lääkehankintakäytäntöjä ja niiden kehittämistä tutkitaan. Pääpaino on 
lääkehankinnoissa, mutta uuden terveydenhuoltolain myötä tutkimuksessa kartoitetaan 
myös muuta erva-alueen yhteistyötä. Sairaaloiden lääkehankintojen ja erva-alueen 
merkitystä ei ole tutkittu aikaisemmin.  
 
Aihe on ajankohtainen ja kiinnostava, sillä terveydenhuollon menojen kasvaessa ja 
väestön ikääntyessä pyritään muun muassa eri palvelujen keskittämisellä ja 
kilpailuttamisella löytämään ratkaisuja kasvaviin kustannusmenoihin. Tämä tutkielma 
pyrkii esittämään sairaala-apteekin näkökulman lääkehankinnoista ja 
erityisvastuualueen yhteistyöstä. Tutkimuksen tavoitteena on selvittää tutkittavien 
näkökulmia, kokemuksia ja käsityksiä aiheesta. Tutkimus vastaa muun muassa 
kysymyksiin minkälaista yhteistyötä tehdään tällä hetkellä ja mitä voidaan vielä 
kehittää, miten lääkehankinnat tehdään tällä hetkellä ja tulevaisuudessa ja miten 
yhteistyö lääkehankinnoissa on toiminut.  
 
Tutkimusongelma kiteytyy siihen,  tulisiko  sairaaloiden yhteistyötä lisätä 
lääkehankinnoissa ja miten sitä mahdollisesti tulisi  lisätä. Tavoitteena on selvittää 
Kanta-Suomen kaikkien 20 sairaanhoitopiirin sairaala-apteekkarien mielipiteitä 
lääkehankinnoista ja erva-alueen yhteistyöstä.  
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9 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 
 
9.1 Tutkimusaineisto 
 
Kysely lähetettiin kaikille Kanta-Suomen sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkareille (n 
= 20). Vastaajiksi valittiin sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkarit, koska heillä uskottiin 
olevan paras tietotaito sairaaloiden lääkehankinnoista ja he myös vaikuttavat suuresti 
yhteistyön sisältöön ja laajuuteen sekä  tuleviin muutoksiin.    
 
9.2 Tutkimusmenetelmät 
 
9.2.1 Kyselylomakkeen luominen ja toimivuuden testaaminen 
 
Tutkimuksen lähtökohtana oli sairaala-apteekin muuttuva toimintaympäristö 
lääkehankinnoissa ja yhteistyön tarpeellisuuden tutkiminen. Tutkimusongelma 
muotoutui haastattelemalla HUS-Apteekin apteekkaria Kerstin Carlssonia, tutustumalla  
HUS-Apteekin lääkehankintoihin sekä olemalla mukana lääkehankintaprosessissa 
(Kuva 9). Tutkimuksessa  pyrittiin huomioimaan  sairaala-apteekkien  ja niiden  
toimintaympäristössä olevien  tahojen tarpeet. Kysymyksien lähtökohtana oli 
haastattelussa esiin tulleet lääkehankintojen haasteet ja kehittämismahdollisuudet. 
Kyselyyn lisättiin yhteistyömahdollisuuksien tarkastelu erva-alueilla, sillä yhteistyön 
kehittäminen oli ajankohtaista uuden terveydenhuoltolain puitteissa.  Kyselylomakkeen 
rakenne alkoi muodostui  kysymysten perusteella, jotka voitiin jaotella kolmeen osa-
alueeseen. Kysymyksien muodostumisen kannalta oli tärkeää syventyä 
lääkehankintojen ongelmakohtiin ja eri alueiden eroavaisuuksiin lääkehankinnoissa.  
 
Ennen kyselylomakkeen lähettämistä vastaajille lomakkeen sisältöä ja käytännön 
toimivuutta arvioivat asiantuntijat. Asiantuntijoihin kuului kolme sairaala-apteekkaria ja 
alan muita ammattilaisia. Asiantuntijoiden kommenttien perusteella kysymyksiä 
muotoiltiin ja kyselyyn lisättiin muutamia kysymyksiä. Vaikka kysymykset johdettiin 
haastattelun ja tutkimusaiheeseen tutustumisen perusteella, niin ne muokkautuivat 
lopulliseen muotoonsa vasta asiantuntijakommenttien pohjalta. Lopullisten muutosten 
jälkeen kysely lähetettiin uudelleen kommentoitavaksi asiantuntijoille ja heiltä 
vastaanotettujen muutoksien jälkeen kysely lähetettiin vastaajille.   
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Kuva 9. Kyselylomakkeen luominen ja tarkastaminen. 
 
Kyselylomake koostuu pääsääntöisesti avoimista kysymyksistä (LIITE 1). Kysymyksiä 
oli 25 ja kysymykset jakautuivat kolmeen osa-alueeseen.  Ensimmäisessä osa-alueessa 
kysyttiin perustietoja vastaajasta sekä sairaala-apteekin lääkehankinnoista. Osiossa 
kysyttiin muun muassa hankintarenkaan käyttämisestä ja hankintakauden pituudesta.  
Toisen osion kysymykset painottuvat hankintarenkaaseen ja hankintayhteistyöhön. 
Siinä pyrittiin saamaan selville lääkehankintatyön jakautumista hankintarenkaan 
osallistujille, lääkehankintakriteereitä, asiantuntijaryhmien käyttöä, 
lääkitysturvallisuutta hankinnoissa, kustannushyötyjä, hankintaprosessin muutoksia ja 
kehitysmahdollisuuksia. Kolmannen osa-alueen kysymykset käsittelivät erva-alueen 
yhteistyötä ja siitä saatavia hyötyjä. Osiossa kysyttiin muun muassa erva-alueen 
yhteistyön kehittämisestä ja terveydenhuoltolain vaikutuksista yhteistyöhön.  
 
Koska tavoitteena on ilmiön yksityiskohtainen tarkastelu ja selitysten ja merkitysten 
löytäminen, eikä Suomessa ole vastaavanlaista tutkimusta tehty aikaisemmin, tutkimus 
päätettiin tehdä laadullisena kyselytutkimuksena. Laadullisen tutkimuksen kysymykset 
ovat luonteeltaan avoimia ja mahdollistavat vastaajan oman näkökulman esiintuomisen 
Lääkehankintoihin 
tutustuminen 
Haastattelu 
Kyselyn sisällön 
muodostaminen  
Kyselylomakkeen 
muodostaminen 
sisällön pohjalta 
Asiantuntijoiden 
kommentit 
Kyselyn 
muokkaaminen 
Asiantuntijoiden 
kommentit 
Kyselyn 
muokkaaminen 
Kyselyn 
lähettäminen  
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ja kuvailun (Hirsjärvi ym. 2007). Monet tutkimuksen kysymykset olivat sellaisia, ettei 
pelkillä kyllä-ei-vastausvaihtoehdolilla olisi saatu tarpeeksi tietoa vastaajien 
mielipiteistä. Kyselyn avoimilla kysymyksillä pyrittiin saamaan vastaajilta 
yksityiskohtaisempia tietoja, perusteluja ja mielipiteitä vastauksiinsa (Hämeen-Anttila 
ja Katajavuori 2008). Vastaajien uusien ideoiden esiintuominen oli tärkeää. 
 
Kysely on kokonaistutkimus, sillä vastaajiksi pyrittiin saamaan Suomen kaikkien 
sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkarit. Vastaajilla oletetaan olevan laaja käsitys 
lääkehankinnoista ja he vastaavat sairaala-apteekin muutoksista. Vastaajien määrä 
päätettiin jo tutkimuksen suunnitteluvaiheessa. Kyselytutkimukseen päädyttiin, koska 
kyselyllä saatiin mahdollisella työmäärällä kattavasti vastauksia. Kyselytutkimus tehtiin 
sähköisesti e-lomakkeen avulla. Vastaajille lähetettiin kyselytutkimuksen kanssa 
sähköposti, jossa kerrottiin kyselyn luonteesta. Kyselylomakkeeseen vastaaminen 
pyrittiin tekemään mahdollisimman helpoksi, joten sähköpostin lopussa oli suora linkki 
kyselylomakkeeseen. Vastaajille lähetettiin myös muistutussähköposti kyselyyn 
osallistumisesta sekä tämän jälkeen niille, jotka eivät olleet vielä vastanneet, soitettiin 
puhelimitse ja muistutettiin kyselyyn vastaamisesta. 
 
9.3 Aineiston analyysi 
 
Analysoinnissa käytettiin kokoavaa ja mahdollisuuksien mukaan lajittelevaa 
analysointitapaa (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008). Tämän vuoksi aineisto oli 
hyvin laajaa ja analyysin tavoitteena oli tiivistää aineisto ja tulkita siitä esiin tulleet 
tulokset. Aineisto analysoitiin ja raportoitiin aineistolähtöisesti eli käytettiin 
induktiivista analyysia, jossa tutkija pyrkii löytämään säännönmukaisuuksia, joita ei 
etukäteen osattu odottaa (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008).  
 
Aineiston analysoinnin vaiheet näkyvät kuvassa 10. Aineistoon tutustumisen jälkeen 
analyysi aineiston purettiin eli litteroitiin. Purkaminen tehtiin itse ja samalla saatiin 
hyvä kuva aineistosta ja pystyttiin tekemään havaintoja aineistosta. Litteroinnin jälkeen 
aineisto koodattiin kahteen kertaan, tulkinnat tarkistettiin toisella koodauskerralla. 
Koodauksessa aineisto jaettiin vastauksien perusteella ryhmiin, jotka muodostuivat 
koodauksen edetessä.  
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Kuva 10. Aineiston analysoinnin vaiheet. 
 
Analyysimenetelmänä käytettiin teemoittelua, jossa aineistosta tiivistetään ja kootaan 
yhteen tutkimuskysymyksen kannalta oleellisia asioita. Teemat luotiin aineiston 
perusteella asiakokonaisuuksista. Teemoittelun lisäksi aineiston selkeyttämiseksi 
käytettiin kvantifioimista ja matriiseja eli laskentaa ja taulukointia. Laskeminen ja 
taulukointi auttoivat säännönmukaisuuksien tunnistamisessa. Tutkimustuloksissa 
mainitaan lukumäärät, sillä ne antavat lukijalle kuvan vastauksien yleisyydestä. Lopuksi 
analysoidusta aineistosta tehtiin tulkinta. 
 
9.3.1 Analyysin eettinen näkökulma 
 
Kysely oli luottamuksellinen, joten vastaajien antamia tietoja käsiteltiin analysoinnissa 
nimettömästi. Kuten vastaajille lähetetystä saatekirjeestä (LIITE 2) käy ilmi, julkisista 
lähteistä saatavaa tietoa voidaan analyysissa käyttää niin, että vastaajat voidaan 
paikallistaa.  Tämän vuoksi analysoinnissa päätettiin, että vain kysymyksissä 1,2,3,6,7,8 
ja 9 voitiin jaotella ja esittää vastaajat erva-alueittain. 
Aineistoon 
tutustuminen 
Aineiston purkaminen 
Aineiston koodaus 
Aineiston 
uudelleenkoodaus 
Aineiston teemoittelu 
Aineiston tulkinta 
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10 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
 
10.1 Aineiston taustatiedot  
 
Kyselyyn vastasi  18 sairaala-apteekkaria, jolloin vastausprosentti on 90 prosenttia 
(Kuva 11). Vastaukset jäivät puuttumaan Kanta-Hämeestä ja Etelä-Savosta.  
Vastausprosentti on korkea ja se mahdollistaa tutkittavan ilmiön yleisyyden arvioinnin 
ja yleistämisen perusjoukkoon. Liitetaulukossa 3 on kuvattu vastausprosentit eri 
kysymyksiin. Kaikkiin kysymyksiin ei saatu kaikilta kyselyyn vastanneilta vastauksia.  
 
Kuva 11. Kyselyyn vastanneet ja vastaamatta jättäneet sairaanhoitopiireittäin.  
 
 
HYKS-ERVA 
•Helsinki ja Uusimaa (HUS) 
•Etelä-Karjala (EK) 
•Kymeenlaakso (KYM) 
•vastanneet 3/3 
KYS-ERVA 
•Pohjois-Savo (PS) 
•Itä-Savo (IS) 
•Keski-Suomi (KS) 
•Pohjois-Karjala (PK) 
•vastanneet 4/5, 
vastaamatta jätti Etelä-
Savo (ES) 
OYS-ERVA 
•Pohjois-Pohjanmaa (PP) 
•Länsi-Pohja (LP) 
•Lappi (L) 
•Kainuu (KAI) 
•Keski-Pohjanmaa (KP) 
•vastanneet 5/5 
TAYS-ERVA 
•Pirkanmaa (P) 
•Etelä-Pohjanmaa (EP) 
•Päijät-Häme (PH) 
•Vaasa (V) 
•vastanneet 4/5, 
vastaamatta jätti Kanta-
Häme (KH) 
TYKS-ERVA 
•Varsinais-Suomi (VS) 
•Satakunta (S) 
•vastanneet 2/2 
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10.2 Hankintarenkaat ja hankintakauden pituudet 
 
KYS-erityisvastuualueen hankintarenkaaseen kuuluivat Pohjois-Savon eli Kuopion 
yliopistollisen sairaalan (KYS) lisäksi Itä- ja Etelä-Savon, Keski-Suomen ja Pohjois-
Karjalan sairaanhoitopiirit. KYS:n hankintakausi oli kahden vuoden pituinen. Kuvassa 
12 on esitetty keskussairaaloiden hankintarenkaat ja hankintakausien pituudet. 
   
Oulun yliopistollisen sairaalan (OYS) lääkehankintarenkaaseen kuuluivat kaikki OYS-
erva-alueen sairaanhoitopiirit eli Pohjois-Pohjanmaan lisäksi Länsi-Pohja, Lappi, 
Kainuu ja Keski-Pohjanmaa. Hankintakausi oli kolme vuotta. Myös kaikki TAYS-erva-
alueen sairaanhoitopiirit eli Pirkanmaan, Etelä-Pohjanmaan, Kanta-Hämeen, Päijät-
Hämeen ja Vaasan sairaanhoitopiirit kuuluivat samaan lääkehankintarenkaaseen. 
Alueen hankintakausi oli kaksi vuotta. Lisäksi TYKS-erva-alueeseen kuuluvat 
Varsinais-Suomen ja Satakunnan sairaanhoitopiirit kilpailuttivat lääkehankintansa 
yhdessä ja hankintakauden pituus oli kaksi vuotta. 
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Kuva 12. Hankintarenkaat sekä hankintakausien pituudet. 
 
 
HYKS-erva-alueen Helsingin ja Uudenmaan, Etelä-Karjalan ja Kymenlaakson 
sairaanhoitopiirit tekivät itsenäisesti lääkehankintansa. HUS:n ja Kymenlaakson 
sairaanhoitopiirin hankintakaudet olivat kaksi vuotta ja Etelä-Karjalan oli neljä vuotta.  
 
Suurimmalla osalla sairaanhoitopiireistä (67%) hankintakauden pituus oli 
vastaushetkellä kaksi vuotta (Kuva 13). Yksi erityisvastuualueista aikoo pidentää 
hankintakauttaan seuraavalle kaudelle, sillä seuraava kausi tulee olemaan kolmen 
vuoden ja 3 kuukauden pituinen. Kauden pituuden muuttamista perusteltiin 
sovittamisella valtakunnalliseen kilpailurytmiin. Kilpailurytmiin sovittaminen porrastaa 
Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiiri        
Hankintakausi 2 vuotta 
Etelä-Karjalan 
sairaanhoitopiiri 
Hankintakausi 4 vuotta 
Kymenlaakson 
sairaanhoitopiiri 
Hankintakausi 2 vuotta 
•Pohjois-Savo 
•Itä-Savo 
•Etelä-Savo 
•Keski-Suomi 
•Pohjois-Karjala 
KYS-erva                      
Hankintakausi 2 vuotta 
•Pohjois-
Pohjanmaa 
•Länsi-Pohja 
•Lappi 
•Kainuu 
•Keski-Pohjanmaa 
OYS-erva                        
Hankintakausi 3 vuotta 
•Pirkanmaa 
•Etelä-Pohjanmaa 
•Päijät-Häme 
•Kanta-Häme 
•Vaasa 
TAYS-erva                    
Hankintakausi 2 vuotta 
•Varsinais-Suomi 
•Satakunta 
TYKS-erva                     
Hankintakausi 2 vuotta 
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kilpailutuksen niin, etteivät hankintakierrokset ole kaikissa Suomen 
sairaanhoitopiireissä  samana vuotena seuraavan kerran. Muilla seuraavan 
lääkehankintakauden pituudesta tietävillä kausi pysyy samanpituisena kuin ennen. 
 
 
Kuva 13. Lääkehankintakauden pituus vastanneista sairaanhoitopiireistä (n = 18). 
 
Suurimalla osalla oleva kahden vuoden lääkehankintakausi koettiin riittävän lyhyeksi 
vastatakseen alan nopeaan kehitykseen (Taulukko 1). Etenkin lääkkeiden 
hinnanmuutokset ja patenttien raukeaminen olivat muutamalla vastaajalla perusteina 
lyhyempään kauteen. Näiden vastaajien mukaan pidempi kausi lisäisi erikseen 
kilpailuttavien tuotteiden määrää ja lisäisi työtä.  Eräs vastaaja perusteli kauden pituutta 
myös yliopistosairaaloiden lakisääteisillä velvollisuuksilla lääkehoitojen kehittämisessä 
ja tutkimuksessa. Lääkehoitojen kehittämiselle ja tutkimukselle on tärkeää, että 
lääkehankintoja ei ole ”sidottu” kahta vuotta pidemmäksi aikaa. Kauden pituus tulee 
olla vastaajien mukaan riittävän pitkä, koska prosessi kestää noin vuoden. Aikaisempien 
kausien tuoma kokemuksen pohjalta voitiin kahta vuotta pitää sopivana 
hankintajaksona. Lisäksi kahden vuoden kautta perusteltiin erikoissairaanhoidon 
lääkkeiden hintojen muutoksilla ja sillä, että patentit ehtivät raueta hankintakauden 
aikana. Jos hankintakausi olisi pidempi, tulisi erikseen kilpailutettujen tuotteiden määrä 
merkittävästi kasvamaan. Myös kolmevuotinen kausi voisi olla yhden vastaajan mukaan 
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mahdollinen, mutta pidempi kausi edellyttäisi kauden aikana rajattua tarjouspyyntöä ja 
kilpailutusta uusista lääkkeistä.  
 
Pidempi kolmen tai neljän vuoden lääkehankintakausi vähensi pidemmällä kaudella 
olevien vastaajien mukaan valikoiman vaihtoon liittyvää työtä ja ongelmia. Lääkevaihto 
teettää työtä monessa ammattiryhmässä, joten kauden ollessa pidempi jaksoittainen 
työmäärä vähenee. Vaihtoon liittyvien ongelmien koettiin vähenevän pidemmän 
hankintakauden myötä. Lisäksi pidemmän hankintakauden hyötynä nähtiin 
potilasturvallisuuden ja lääkintäturvallisuuden kehittyminen, sillä pidemmän kauden 
aikana on lääkevaihdoksia harvemmin. 
 
Taulukko 1. Perustelut lyhyemmälle (2 vuotta) ja pidemmälle (3 vuotta)  
lääkehankintakaudelle. Kysymykseen vastasi 13 vastaajaa (72 %).  Saman vastaajan 
kuvaamia perusteluja voi olla luokiteltuna useampaan kohtaan.   
 
Lyhyempi, 2 vuoden 
lääkehankintakausi Vastaukset 
Pidempi, 3-4 vuoden 
lääkehankintakausi Vastaukset 
Erva-alueen päätöksen 
mukainen hankintakausi  
5 Valikoiman vaihtoon liittyvien 
ongelmien ja työmäärän 
väheneminen 
3 
Alan nopea kehitys, kuten 
erikoissairaanhoidon 
lääkkeiden hinnanmuutokset 
ja patenttien raukeaminen 
 erikseen kilpailutettavien 
tuotteiden määrän 
kasvaminen pidemmällä 
kaudella 
3 Potilas- ja 
lääkitysturvallisuuden 
kehittyminen  
2 
Yliopistosairaaloiden 
velvollisuudet lääkehoitojen 
kehittämisessä ja 
tutkimuksessa  
1 Sovittaminen 
valtakunnalliseen 
hankintarytmiin 
2 
  Erva-alueen päätöksen 
mukainen hankintakausi  
2 
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Vähän alle puolet vastaajista oli tehnyt lääkehankinnat vuonna 2011 (Kuva 14). Yksi 
kolmasosa oli tehnyt hankinnat vuonna 2010 ja noin yksi viidesosa vuonna 2009. 
 
0
1
2
3
4
5
6
7
8
vuosi 2009 vuosi 2010 vuosi 2011
4
6
8
n=18
Viimeisimmät lääkehankintavuodet
 
Kuva 14. Viimeisimmät lääkehankintavuodet vastanneissa sairaanhoitopiireissä (n = 
18). 
 
Hankintarenkaaseen osallistuviksi tahoiksi mainittiin vastauksissa myös muita tahoja 
kuten kunnat ja puolustusvoimat ja Ahvenanmaa, mutta nämä osat vastauksista jätettiin 
analysoinnin ulkopuolelle tutkimuksen keskittyessä Manner-Suomen sairaanhoitopiirien 
sairaala-apteekkien lääkehankintoihin. 
 
10.3 Erilliset lääkehankinnat 
 
HYKS-erva-alueen sairaanhoitopiirit kilpailuttavat hankintansa erikseen ollen ainut 
erva-alue, jossa lääkehankinnoissa ei tehdä yhteistyötä. Syitä erillisiin lääkehankintoihin  
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ovat muun muassa erilaiset tietojärjestelmät ja kustannukset niiden yhdistämisessä. 
HYKS-ervan sairaanhoitopiireillä on myös erilaiset näkemykset lääkevalikoiman 
tarkoituksenmukaisuudesta eli lääkkeiden valintakriteereistä ja -perusteista sekä 
hankintakauden pituudesta. Sairaanhoitopiireissä on pohdittu vaadittavaa 
henkilötyömäärää suhteessa mahdolliseen kokonaistaloudelliseen laskennalliseen 
hyötyyn. Yhteinen kilpailutus edellyttäisi lääkitysturvallisuuden kehittämisratkaisujen 
huomioimista, yhteistyötä tarjouspyynnön laatimisessa ja kehittämisessä. 
 
10.4 Hankintarenkaan työ  
 
Suurimmassa osassa erityisvastuualueista hankintatyö on keskitetty yliopistolliseen 
sairaala-apteekkiin. Vain yhden erva-alueen sairaanhoitopiirien sairaala-apteekit 
ilmoittivat, että hankintapäätöksiin liittyvää työtä on jaettu hankintarenkaan sisällä. 
Yhteistyötä tehdään tällä alueella koko hankinta- ja kilpailutuskauden ajan.  Alueen 
lääkehankintatoimintaan  kuuluvat muun muassa säännölliset lääkehankintaseminaarit, 
joita on 2-4 päivää vuodessa. Kuitenkin lääkkeiden valintarunko tulee alueen 
sairaaloihin yliopistollisesta sairaala-apteekista. Kilpailutuksessa on sairaanhoitopiirien 
yhteinen vaihe, jossa yliopistollinen sairaala-apteekki lähettää tarjouspyynnöt ja tekee 
tarjousvertailutaulukot sekä lähettää oman sairaala-apteekin päätökset tiedoksi. 
Eriytyneessä vaiheessa jokainen hankintarenkaaseen kuuluva sairaanhoitopiiri kokoaa 
yliopistollisen sairaala-apteekin tietojen perusteella oman valikoiman ja lähettää itse 
päätöstiedot lääkehankintojen tarjouksia tekeville lääkeyhtiöille. Alueellisen 
kilpailutuksen tavoitteena on yhtenäinen lääkevalikoima, vaikka kukin sairaanhoitopiiri 
tekee lopulta itsenäisesti päätökset omasta lääkevalikoimastaan. Myös uusien 
lääkkeiden koekäyttöön liittyvä yhteistyö ja asiantuntijayhteistyö mainittiin alueen 
lääkehankintoihin liittyvänä yhteistyönä. 
 
Muilla erityisvastuualueilla yliopistollinen sairaala-apteekki tekee suurimmaksi osin 
kaikki kilpailutukseen kuuluvat tehtävät. Eroavaisuuksia on siinä, miten erva-alueet 
tekevät hankintapäätökset. Toisilla alueilla lopulliset lääkehankintapäätökset tehdään 
yhdessä, toisilla alueilla jokainen sairaanhoitopiiri tekee omat itsenäiset päätöksensä. 
Vaikka hankintapäätökset tehdään erikseen, voidaan hankintayhteistyönä tarkastella 
tarjousrivejä ja harmonisoida erva-alueen sairaanhoitopiirien lääkevalikoimia. Eräällä 
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erva-alueella hankintarenkaan jäsenten tehtäväksi on tähän asti jäänyt oman yksikön 
asiantuntijoiden kuuleminen ja heidän tarpeidensa tuominen esiin ja oman yksikön 
informointi hankintapäätöksiä koskevista asioista. Sairaanhoitopiirit kuulevat 
asiantuntijoiltaan kannanottoja ja punnitsevat omia tarpeitaan. Lopulliset päätökset 
tehdään kuitenkin yhdessä erva-alueen hankintarenkaassa.  
 
10.5 Hankintakriteerit 
 
Sairaala-apteekkien keskeisenä lääkehankintakriteerinä on yleensä 
kokonaistaloudellisuus, joka koostuu useista erilaisista tekijöistä (Kuva 15). 
Tarjouspyynnön vaatimukset täyttävistä  lääkevalmisteista valitaan 
kokonaistaloudellisesti edullisin. Vertailuun valitaan vain tuotteet/valmisteet, jotka 
täyttävät vähimmäisvaatimukset eli ehdottomasti vaadittavat ominaisuudet. 
Vähimmäisvaatimuksiin kuuluvat  riittävät kliiniset, farmakologiset ja farmaseuttiset 
ominaisuudet. Lääkevalmisteen vertailuhintana käytetään pääasiassa 
jakeluyksikkökohtaista tarjoushintaa, jos valmisteet  ovat sisällöltään vertailukelpoisia. 
Valmisteiden vertailussa voidaan käyttää myös tarjoushintaa hoitoannosta, -päivää tai -
jaksoa kohti. Tärkeää on myös lääkkeen potilas- ja työturvallisuus sen 
käyttöympäristössä. 
 
Kokonaistaloudellisuuteen kuuluu yleensä hinta ja käyttöympäristöön soveltuvuus. 
Valinnassa otetaan huomioon tuotteiden ominaisuudet kuten kliinis-farmakologiset 
ominaisuudet ja farmaseuttiset ominaisuudet, jotka vaikuttavat käytettävyyteen, ja 
työturvallisuuteen vaikuttavat ominaisuudet. Myös logistiset ominaisuudet, 
pakkausmateriaali, käyttökustannukset ja soveltuvuus lääkkeiden automaattiseen 
annosjakeluun ja i.v.-lääkkeiden keskitettyyn käyttökuntoon saattamiseen huomioidaan 
valinnassa. Tuotteiden ominaisuuksia vertaillaan pisteytyksen avulla. Tarjousvertailun 
lähtökohtana on, että myyntiluvallisten lääkkeiden katsotaan täyttävän lääkkeiden 
turvallisuudelle ja tehokkuudelle määritellyt vähimmäisvaatimukset. Yhden 
sairaanhoitopiirin vastauksessa ilmeni kriteereinä käyttöönottokustannukset, kuten 
koulutuskulut ja laitekannan muutoksista aiheutuvat kulut. Kolmen sairaanhoitopiirin 
vastauksissa ilmeni myös lääkkeiden vaihtokustannuksien huomioonottaminen 
valinnoissa. Vaihtokustannusten olivat kahdella alueella arvioitu olevan minimissään 
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2000 €. Jos hankintahinnan ero voimassa olevalla sopimustuotteella ja edullisemmin 
tarjotulla tuotteella jää hankintakauden aikana tämän summan alle, valitaan alueilla 
entinen sopimustuote. 
 
Kuva 15. Tutkimuksessa esille tulleet hankintakriteerit. 
 
Kokonais-
taloudellisuus 
Hinta 
Käyttö-
ympäristöön 
sovellettavuus 
Vertailu 
pisteytyksellä 
Vähimmäis-
vaatimukset 
Kliinis-
farmakologiset 
ominaisuudet 
Farmaseuttiset 
ominaisuudet 
Turvallisuus 
toiminta-
ympäristössä 
Lääkitys-
turvallisuus 
Potilas-
turvallisuus 
Työ-
turvallisuus 
Käyttönotto-
kustannukset 
Vaihto-
kustannukset 
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10.6 Asiantuntijaryhmät 
 
Lääkehankinnoissa tukena käytettävien asiantuntijoiden määrä vaihtelee huomattavasti 
sairaanhoitopiireittäin. Eniten asiantuntijoita käyttävät yliopistolliset sairaala-apteekit. 
Yliopistollisissa sairaala-apteekeissa ja muutamassa muussa sairaala-apteekissa on 
asiantuntijaryhmiä, joissa käsitellään eri erikoisalojen lääkehankintoja. 
Asiantuntijaryhmiin voi kuulua tietyn erikoisalan lääkäreitä, erikoisalan sairaanhoitajia, 
osastofarmaseutteja, ravitsemusterapeutteja, sairaala-apteekin proviisoreja ja 
lääkevalmistuksesta ja sytostaatteista vastaavia henkilöitä. Yleensä asiantuntijoihin 
kuuluu myös muita kuin lääkäreitä, sillä vain kolmessa vastauksessa ilmeni 
asiantuntijoina käytettävän pelkästään lääkäreitä.   
 
Kahdessa yliopistollisen sairaala-apteekin vastauksessa ilmoitettiin asiantuntijaryhmien 
määrät: toisessa asiantuntijaryhmiä oli 17 ja toisessa 23. Lisäksi yksi muu 
sairaanhoitopiiri ilmoitti, että lääkehankintapäätöksen tueksi heillä on 19 
asiantuntijaryhmää. Yleisesti asiantuntijaryhmiä oli huomattavasti vähemmän. Joissakin 
sairaanhoitopiireissä ei ole ollenkaan asiantuntijaryhmiä, vaan eri erikoisalojen 
asiantuntijoilta pyydetään kannanotot, jotka huomioidaan lääkehankintapäätöksissä.  
 
Yliopistollisten sairaala-apteekkien lähettämää hankintaehdotusta hyödynnetään 
hankintarenkaan muissa sairaanhoitopiireissä ja sen pohjalta pyydetään usein 
kannanottoja oman alueen asiantuntijoilta. Myös hankintarenkaan muiden 
sairaanhoitopiirien asiantuntijoiden kannanotot huomioidaan päätöksissä. Kannanottoja 
voi olla huomattavan paljon, sillä esimerkiksi yhdessä yliopistollisessa sairaala-
apteekissa kannanottoja pyydetään kolmen asiantuntijaryhmän lisäksi noin 55 eri 
lääkeaineryhmästä tai lääkkeestä noin 60 asiantuntijalta. Asiantuntijoiden kannanottoja 
pidetään tärkeinä ja ne otettaan huomioon päätöksenteossa yleensä sellaisenaan.  
 
Taloudellisuus on tärkeää, mutta päätöksissä tulee myös huomioida paikalliset 
käytännöt. Valintapäätösten on oltava kuitenkin tarjouspyynnön mukaisia ja joskus 
joudutaan neuvottelemaan ja tekemään kompromisseja valinnoissa. Yleensä 
lääkeneuvottelukunta on viimeinen asiantuntijaryhmä, joka arvioi 
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hankintapäätösesitystä, käsittelee asiantuntijoiden kannanotot ja tekee lopullisen 
lausunnon. Jos päätökseen vaikuttaa muu kun tuotteen hinta, se perustellaan erikseen 
päätöspöytäkirjassa. Asiantuntijoiden antamien kirjallisten perusteluiden tulee noudattaa 
tarjouspyynnössä asetettuja kriteereitä, mutta ne tuovat esiin kliinisen näkökulman. 
 
10.7 Lääkitysturvallisuus 
 
Lääkitysturvallisuus otetaan huomioon hankinnoissa erilaisten pisteytysten ja 
painokertoimien avulla, mutta sen huomioimista pidetään kohtuullisen haasteellisena 
(Taulukko 2). Sarjat ja hankintakauden pituus olivat keskeisimmät  hankintapäätöksiin 
vaikuttavat lääkitysturvallisuustekijät. Lääkesarjojen ja geneeristen nimien suosiminen 
vähentää sekaannuksia lääkkeiden käsittelyssä. Sarjaratkaisuilla haetaan turvallisuutta 
esimerkiksi sytostaateissa. Pitkällä hankintakaudella on tehokas lääkevaihtoa hidastava 
vaikutus, jolloin sekaannuksia tulee vähemmän. 
 
Lisäksi lääkitysturvallisuutta voidaan lisätä vaihtokustannuksilla, jolloin lääkettä ei 
vaihdeta hankintakauden loputtua, ellei hinnanalennus vertailtaviin lääkevalmisteisiin 
ole suuri. Tällöin valmisteet vaihtuvat harvemmin. Pienen hintaeron vuoksi ei tarvitse 
vaihtaa valmistetta seuraavia hankintoja tehdessä. Hankinnoissa arvioidaan myös 
pakkauksen ulkonäköä ja mahdollisuutta sekoittaa pakkaus johonkin toiseen 
pakkaukseen.  
 
Erään erva-alueen vastauksista ilmeni, että lääkehankinnoissa lääkitysturvallisuus on 
yksi pääkriteereistä, josta ollaan ehdottomia: jos lääkitysturvallisuus ei toteudu tuotetta 
ei hankinta. Lähtökohtana lääkitysturvallisuuden arviointiin on myyntilupa. Sen jälkeen 
tuotteet hyväksytään vertailuun ja ne arvioidaan aina tapauskohtaisesti. Kahdella 
erityisvastuualueella koetaan, että mahdollisimman yhtenäinen lääkevalikoima koko 
erva-alueella lisää lääketurvallisuutta. Alueilla pyritään siihen, että samanlainen lääkitys 
jatkuu potilaan siirtyessä yliopistollisesta sairaalasta keskussairaalaan tai sairaalasta 
siirryttäessä terveyskeskukseen. 
 
Useissa vastauksissa tuli esille lääkkeiden käyttöturvallisuuden ja käytön helppouden 
arviointi lääkitys- ja työturvallisuuden kannalta lääkehankinnoissa.  
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Lääkitysturvallisuutta lisätään kouluttamalla, tiedottamalla ja järjestämällä 
tiedotustilaisuuksia sairaalan muulle henkilökunnalle lääkehankinnoista ja 
peruslääkevalikoiman vaihdosta. Yksi vastaajista huomautti, että koulutuksen tarvetta ei 
huomioida lääkehankintoja tehdessä lääketurvallisuuden kannalta, sillä sitä on vaikea 
arvioida. Lääkkeiden haittavaikutukset ja vaikuttavuuserot mainittiin harvoin 
hankintapäätöksiin vaikuttaviksi tekijöiksi. 
 
Taulukko 2. Lääkehankinnoissa huomioonotetut lääkitysturvallisuusseikat. Kaikki 
vastaajat vastasivat kysymykseen. Vastaajilta voi olla vastauksia useammassa kohdassa. 
 
Lääkitysturvallisuus Vastaukset 
Lääkesarjojen suosiminen  8 
Pitkä hankintakausi  7 
Vaihtokustannukset  5 
Käyttöturvallisuuden arviointi  5 
Pakkauksen ulkonäön arviointi  4 
Koulutus ja tiedotteet  3 
Lääkkeiden ominaisuuksien arviointi 2 
Pisteytys ja painokertoimet  2 
Yhtenäinen valikoima 1 
Lääkkeen geneerisellä nimellä alkavien valmisteiden suosiminen 1 
Lääkkeiden vaikuttavuuserot ja haittavaikutukset 1 
Hävittäminen 1 
Sekaantumisvaaran välttämiseksi ei vaihdeta toiseen kauppanimeen 1 
Lähtökohtana myyntilupa 1 
Samankaltaisten nimien välttäminen eri vaikuttavaa ainetta 
sisältävissä valmisteissa 
1 
 
 
10.8 Kustannushyödyt 
 
Vastaajien mukaan kustannushyödyt kilpailutuksesta ovat olleet merkittävät. Myös eri 
hankintakausien välinen hintaero on todella suuri. Kahdella hankinta-alueella seurataan 
ja tehdään kustannushyötylaskelmia kilpailutuksesta ja hankintarenkaan käytöstä. 
Toisen alueen mukaan kokonaisnettosäästöt edelliseen kauteen verrattuna ovat useampi 
miljoona  euroa. Tällä alueella kustannushyödyt tulevat vastaajan mukaan lyhyestä, 
kahden vuoden hankintakaudesta. Vaikka henkilötyövuosina panostus on tällöin suuri, 
lyhyemmällä kaudella säästetään niin paljon lääkkeiden hinnoista, että sillä on suurempi 
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merkitys. Kuitenkin suurimassa osassa vastauksista ilmeni, että laskelmia 
lääkehankintojen kustannushyödyistä ei ole tehty ja hankintahintojen rahallista säästöä 
on vaikea arvioida. Vaikka laskelmia ei ole tehty, koettiin, että kokemuksen kautta 
voidaan arvioida ilman laskentaa, että yhden yksikön tehdessä hankintaprosessin 
muiden puolesta ovat säästöt rahallisesti ja työvuosissa huomattavat. Säästöjen 
arvioitiin olevan merkittävät myös lääkitysturvallisuuden kannalta. Hankintarenkaaseen 
liittyvien työtehtävien keskittämisellä pystyy muiden sairaanhoitopiirien proviisorit 
keskittymään muihin tehtäviin.  
 
Eräässä sairaanhoitopiirissä on tarkasteltu rahallisia säästöjä eri yksiköiden osalta, 
jolloin on huomattu, että hankintarenkaan käyttö on ollut kannattavaa. Erään 
sairaanhoitopiirin mukaan kustannusten seuranta asiakassuhteiden muutoksien 
yhteydessä on osoittanut, että kustannussäästöä syntyy. Toisaalta ei ole eritelty, mikä on 
toimintojen keskittämisestä johtuvaa tehostumista ja mikä hankintarenkaan tuomaa 
hyötyä.  
 
Nykyisen hankintalainsäädännön myötä kilpailutukseen kuluvan työpanoksen koettiin 
olevan hyvin merkittävä sairaala-apteekissa. Suuren hankintarenkaan arvioitiin 
mahdollistavan suuremmat alennukset, jolloin lääkekustannukset ovat pienentyneet 
ainakin peruslääkevalikoiman osalta.  Etenkin pienemmille yksiköille hankintarenkaan 
hyödyt ovat merkittävät, sillä ilman hankintarengasta yksiköt eivät mahdollisesti saisi 
yhtä suuria alennuksia.  
 
10.9 Muutokset lääkehankinnoissa 
 
Taulukkoon 3 on listattu lääkehankinnoissa tapahtuvat muutokset. Kahdella hankinta-
alueella otetaan käyttöön kynnysarvot. Toisella alueella on käytössä 2 000 euron 
kynnysarvo. Tällä alueella hankintoihin liittyy myös 200 euron käsittelymaksu, joka 
peritään, jos tarjoaja ei pysty toimittamaan tarjottua tuotetta. Yhdellä erva-alueella 
päätöksenteko keskitetään vahvemmin yliopistolliselle sairaala-apteekille. Tämä 
yliopistollinen sairaala-apteekki harkitsee myös joitakin kilpailutusmenettelyä koskevia 
muutoksia kuten tuotetarjottimen hajauttamista.  
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Yhdellä alueella hankintakauden pituudeksi on muutettu 3 vuotta ja 3 kuukautta, jotta 
vältyttäisiin uuden peruslääkevalikoiman lääkkeiden toimituskatkoksilta 
vuodenvaihteessa. Jos tuotteita ei ole saatavilla heti vuoden alusta, voi alue hyödyntää 
kolmen kuukauden siirtymäajan. Toisella alueella pyritään myös huomioimaan, etteivät 
eri alueiden hankintakaudet keskittyisi valtakunnallisesti samoihin vuosiin. Lisäksi 
yhdellä alueella pyritään aloittamaan hankintaprosessi aikaisemmin, jotta 
hankintapäätökset saadaan tarjoajille hyvissä ajoin ennen uuden hankintakauden alkua.  
 
Eräällä alueella kilpailutuksen tekevä yksikkö lähettää lausuntopyynnöt suoraan 
jäsenten asiantuntijoille. Lausunnot eivät mene kilpailutuksessa hankintarenkaassa 
mukana olevien jäsenten lääkehuollon kautta, millä pyritään nopeuttamaan 
hankintaprosessia. Yliopistosairaalajohtoinen asiantuntijalausuntokierros myös 
yhtenäistää lausuntojen määrää ja laatua, sillä ne ovat vaihdelleet  yksikön aktiivisuuden 
mukaan.  Alueella pyritään parantamaan ja tehostamaan hankintapäätöksistä  
tiedottamista lausunnon antajille ja yksiköille.  
 
Eräällä erityisvastuualueella pyritään hyödyntämään uuden tietotekniikan ja 
tietojärjestelmien mahdollisuuksia. Alueella on pohdittu videoneuvottelutekniikan 
hyödyntämistä asiantuntijaryhmien kokouksissa, jotta kaikki erityisvastuualueen eri 
asiantuntijat pääsisivät osallistumaan aikaisempaa paremmin asiantuntijaryhmien 
kokouksiin. Kolmella hankinta-alueella ei ole tiedossa muutoksia, mutta yksi vastaajista 
vastasi seuraavansa tarkasti valtakunnallista kehitystä.  
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Taulukko 3. Muutokset lääkehankinnoissa. Kysymykseen vastasi 16 vastaajaa (89 % 
vastaajista). Vastaajien kuvaamia asioita on saatettu luokitella useampaan kohtaan 
niiden sisällön perusteella (avoin kysymys, laadullinen sisällönanalyysi).  
Tulevat muutokset lääkehankinnoissa Vastaukset 
Kynnysarvot lääkehankinnoissa  3 
Asiantuntijalausuntokierroksiin liittyvän työn keskittäminen 
yliopistosairaalalle  
2 
Hankintakausi ei pääty vuodevaihteeseen, 3 kk siirtymäaika 2 
Päätöksenteon keskittäminen yliopistosairaalalle  1 
Hankintaprosessin aikaisempi aloittaminen 1 
Tuotetarjottimen hajauttaminen  1 
Hankintakauden pidentäminen  1 
Muiden hankintakausien pituuksien huomioiminen omissa päätöksissä, 
niin etteivät kaudet keskity samoihin vuosiin  
1 
Käsittelymaksu korvaavan valmisteen käyttöönotossa  1 
Hankintapäätöksistä tiedottamisen tehostaminen  1 
Uuden tietotekniikan ja tietojärjestelmien hyödyntäminen 1 
Videoneuvottelutekniikan hyödyntäminen  1 
 
 
10.10 Lääkehankintaprosessin kehittämismahdollisuudet 
 
Kyselyssä esille tulleet lääkehankintaprosessin kehittämismahdollisuudet on esitetty 
taulukossa 4. Useimmin mainittiin valintakriteereiden muuttaminen 
yksityiskohtaisemmaksi. Muutaman sairaanhoitopiirin mukaan kehittämistä olisi vielä 
tietojärjestelmässä. Näillä alueilla on mietitty tietojärjestelmien kehittämistä ja 
hyödyntämistä lääkehankinnoissa. Vastaajien mukaan tietojärjestelmän kehittämisellä 
saavutetaan lisää sujuvuutta ja resurssien säästöä hankintaprosessissa. Kun prosessista 
poistetaan manuaalisuutta, saadaan merkittävimmät hyödyt hankintaprosessiin. 
Manuaalista työtä on tällä hetkellä paljon erilaisena tallennustyönä. Vaikka 
tietotekniikkaa käytetään jatkossa yhä enemmin hankintaprosessissa, yksi vastaaja 
huomautti, että asiantuntijuus-ajattelua tulee olla jatkossakin lääkehankinnoissa eikä sitä 
saa poistaa.   
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Taulukko 4. Lääkehankintojen kehittämismahdollisuudet. Kysymykseen vastasi 11 
vastaajaa (61 % vastaajista). Vastaajien kuvaamia asioita on saatettu luokitella 
useampaan kohtaan niiden sisällön perusteella (avoin kysymys, laadullinen 
sisällönanalyysi). 
 
Hankintojen kehittämismahdollisuudet Vastaukset 
Yksityiskohtaisemmat valintakriteerit  3 
Tietojärjestelmät  2 
Yksittäisten tuotteiden kilpailutuksesta toimittajien kilpailutukseen  1 
Jaksotus  1 
Aikataulut  1 
Vaihdannaiskustannukset  1 
Erva-alueen yhteinen lääkehankintapäätös  1 
 
Eräällä erva-alueella kehittämismahdollisuuksina on mietitty hankintojen jaksotusta, 
aikatauluja, hankintakautta ja vaihdannaiskustannuksia. Yhdellä erva-alueella 
tavoitteena on täysin yhteinen lääkehankintapäätös koko alueella. 
Kehitysmahdollisuuksina pidetään myös hankintakilpailutuksen muutoksia, esimerkiksi 
yksittäisen tuotteen kilpailuttamisen sijaan voitaisiin kilpailuttaa toimijat. 
Tarjouspyyntöön täytyy laittaa tarkemmin sarjaratkaisun tarpeesta. Lisäksi kynnysarvon 
määritelmää tulee vielä kehittää. Eräällä hankinta-alueella lääkehankintojen 
valintakriteerejä pyritään kehittämään yksityiskohtaisemmaksi. Yhdellä alueella 
kirjataan pieniä kehitysmahdollisuuksia ylös hankintakierroksen aikana, mutta suuria 
kehittämismahdollisuuksia ei ole tiedossa. 
 
10.11 Erityisvastuualueen yhteistyö 
 
Erityisvastuualueiden yhteistyö vaihtelee alueilla huomattavasti. Eräällä 
erityisvastuualueella yhteistyötä tehdään lääkehankinnoissa, peruslääkevalikoiman 
ohjeistuksessa, koulutuksessa, lääkeneuvonnassa, tutustumiskäynneissä ja selvitysten 
teossa. Lääkehankintojen jälkeen lääkkeiden käyttökuntoon saattamisohjeet tehdään 
yhteistyössä. Alueella on säännöllisiä tapaamisia ja toimintoja suunnitellaan yhdessä. 
Myös muuta konsultaatiota tehdään erva-alueen yksiköiden väillä. Lisäksi verkko-
oppimista hyödynnetään yhteistyössä.  
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Toisella erityisvastuualueella yhteistyötä tehdään lähinnä lääkehankinnoissa. Alueella 
järjestetään vuosittain yhteinen koulutustapahtuma henkilöstölle. Hankintakauden 
vaihtuessa järjestetään yhteinen hankintaseminaari, jossa käydään tulevan kauden 
valinnat läpi. Etenkin valintojen perustelujen läpikäyminen koettiin tärkeäksi, jotta 
sitouttaminen ja sitoutuminen valintoihin olisi kattavaa.  
 
Kolmannella erityisvastuualueella yhteistyötä on lääkehankinnoissa ja 
sopimustuotteiden saatavuuteen sekä muihin lääkehankintakauden muutoksiin 
liittyvässä informaatiossa. Lisäksi alueella on lääketurvallisuusyhteistyötä ja 
kokemusten vaihtoa lääkevalmistuksessa. Myös koulutusyhteistyötä on jonkin verran 
yliopistollisen sairaalan järjestämänä.  
 
Neljännellä erityisvastuualueella vain lääkehankinnat tehdään yhteistyönä, muuta 
yhteistyötä ei mainittu. Vastauksista kävi myös ilmi, että lääkevalmistusyhteistyötä 
edistettäisiin alueella, jos se olisi lääkelain mukaan järkevästi mahdollista. 
Tällä hetkellä HYKS-erva-alueella ei ole yhteistyötä hankinnoissa. Joidenkin yksiköstä 
siirtyvien potilaiden lääkityksen osalta on tehty yhteistyötä. Myös 
informaatioyhteistyötä on ollut. 
 
10.12 Erityisvastuualueen yhteistyön hyödyt ja haasteet 
 
Yleisesti erva-alueen yhteistyötä on pidetty sujuvana. Suurimpina hyötyinä 
eritysvastuuyhteistyöstä koettiin työmäärän vähentyminen, ajansäästö ja 
kustannussäästöt (Taulukko 5). Etenkin pienemmillä yksiköillä työmäärä on vähentynyt 
lääkehankinnoissa, kun hankintaosaaminen on voitu keskittää yhteen sairaala-
apteekkiin. Säästöä tulee työmäärän lisäksi pienemmillä yksiköillä lääkekustannuksista. 
Kokemuksen ja tietojen jakaminen on tärkeää ja hyödyllistä henkilökunnan, työn ja 
toimintatapojen kehittämisessä. Hyötynä pidettiin myös tuen saamista muilta yksiköiltä 
mahdollisissa oikaisuvaatimuksissa. Hankintarenkaan myötä hankintarenkaaseen 
kuuluvien paikkojen farmaseuttinen henkilökunta on tullut tutummaksi, jolloin kynnys 
ottaa yhteyttä ja jakaa tietoa on madaltunut. Yhtenäinen valikoima myös vähentää 
potilassiirroista aiheutuvia lääkityksen vaihtumisia ja sitä kautta lisää 
lääkitysturvallisuutta.  
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Haasteita erva-alueen yhteistyöstä saatiin vaan muutamilta vastaajilta. Muutama 
vastaaja kertoi, että erva-yhteistyöstä on vaan hyötyjä. Haastavaksi koettiin yhtenäiseen 
lääkevalikoimaan pyrittäessä eri yksiköiden ja näkemysten yhteensovittaminen.  Vaikka 
muissa yksiköissä arvostetaan kilpailevan yksikön työtä, turhautumista aiheuttaa se, että 
kilpailuttava yksikkö ei hyödy taloudellisesti tekemästään työstä.   
 
Taulukko 5. Erityisvastuualueen hyödyt ja haasteet. Kysymykseen vastasi 16 vastaajaa 
(89 % vastaajista). Vastaajien kuvaamia asioita on saatettu luokitella useampaan 
kohtaan niiden sisällön perusteella (avoin kysymys, laadullinen sisällönanalyysi). 
 
Hyödyt Vastaukset 
Työmäärän vähentyminen ja ajansäästö 7 
Kustannussäästöt 7 
Kokemuksien ja tiedon jakaminen ja tuen saaminen toisilta alueilta 3 
Hankintaosaamisen keskittäminen ja resurssit kilpailutuksessa 3 
Yhtenäinen valikoima vähentää potilassiirroissa lääkityksen vaihtumista 
ja lisää lääkitysturvallisuutta 
2 
Haasteet Vastaukset 
Yhteiseen valikoimaan pyrittäessä eri näkemysten yhteensovittaminen 1 
Kilpailuttava yksikkö ei hyödy taloudellisesti työstään 1 
Lyhyellä ajalla lähetetyt kokouskutsut 1 
 
10.13 Yhteistyön kehittäminen lääkehankinnoissa 
 
Sairaanhoitopiirit ovat valmiita ja halukkaita kehittämään erva-alueen yhteistyötä. 
Yhteistyön kehittämiskohteet lääkehankinnoissa on kuvattu taulukossa 6. Erään 
vastaajan mukaan etenkin lääkitysturvallisuuden kehittämiseen tulisi panostaa alueella. 
Yksi vastaajista painotti, että taloudelliset seikat ovat olleet liian suuressa roolissa jo 
vuosia. Toisaalta toisessa vastauksessa esitettiin, että toteutuakseen yhteistyön tulee olla 
tuloksellinen molemmille osapuolille.  
 
Vastauksissa tuli esille muutamien  alueiden  tyytyväisyys  yhteistyön toimivuuteen 
siinä määrin, ettei sitä tulisi muuttaa. Erimerkiksi erään vastaajan mukaan yhteistyö on 
jo ollut varsin kehittynyttä ja sen vuoksi muun muassa kokouksia on pystytty 
vähentämään. Käytäntöjä oltiin kuitenkin vielä halukkaita kehittämään. Mielenkiintoista 
oli, että vain yksi kehittämiskohde tuli ilmi yliopistosairaaloiden vastuksista, kun muilla 
alueilla esitettiin useita kehittämiskohteita.  
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Taulukko 6.  Yhteistyön kehittämiskohteet lääkehankinnoissa. Kysymykseen vastasi 16 
vastaajaa (89 % vastaajista). Kehitysideoita tuli 7 vastaajalta.  Vastaajien kuvaamia 
asioita on saatettu luokitella useampaan kohtaan niiden sisällön perusteella (avoin 
kysymys, laadullinen sisällönanalyysi). 
 
Yhteistyön kehittämiskohteet lääkehankinnoissa 
Yliopistolliset 
sairaala-apteekit Vastaukset 
Muiden sairaanhoitopiirien sairaala-
apteekit Vastaukset 
käytäntöjen 
kehittäminen 
1 yhteiset lääkehankintapäätökset erva-
alueella 
2 
  lääketurvallisuuden kehittäminen 
lääkehankinnoissa 
1 
  kokoukset eri vastuualueiden 
vastuuhenkilöiden kesken 
1 
  auttaminen hankintaprosessissa 1 
  hankintaprosessin kehittäminen 1 
  ohjeiden laatiminen yhteistyössä 1 
  lääkitysturvallisuuden kehittäminen 1 
 
 
10.14 Muu yhteistyö erityisvastuualueella 
 
Kysyttäessä muusta kehitettävästä erva-alueen yhteistyöstä, yleisimmin koettiin 
tarpeelliseksi yhteisten koulutustapahtumien ja lääkeinformaation kehittäminen 
(Taulukko 7).  Myös yhteisen tietopankin kehittämistä kannatettiin, jossa olisi muun 
muassa informaatiota lääkevalmistuksesta, olosuhdeseurannoista ja hankinnoista. 
Kokemusten jakoa pidettiin tärkeänä. Verkko-oppimisyhteistyö farmaseuttisessa 
henkilöstökoulutuksessa koettiin tarpeelliseksi. Erva-alueen yhteistyölle olisi hyvä 
kehittää toimintamalli. Kaikki hyötyisivät yhteisten käytäntöjen luomisesta muun 
muassa lääkevalmistukseen tai osastofarmasian käyttöön ottamiseen. 
Lääkevalmistusyhteistyö tuli usein esille. Yhdessä vastauksessa painotettiin yhteistyötä 
yliopistosairaaloiden kesken ja puolestaan keskussairaaloiden kesken. Vastauksissa 
pohdittiin myös resurssimahdollisuuksia ja mainittiin, että yhteistyötä tehdään jo tällä 
hetkellä niin kattavasti kuin resurssien puitteissa on mahdollista.  Jos resurssit olisivat 
rajoittamattomat, koulutusta ja informaatiota voitaisiin aina lisätä ja kehittää.   
 
 
67 
 
Taulukko 7. Erityisvastuualueen (erva-alue) yhteistyön kehittäminen muilla alueilla 
kuin hankinnoissa. Kysymykseen vastasi 13 vastaajaa (72 % vastaajista). Vastaajien 
kuvaamia asioita on saatettu luokitella useampaan kohtaan niiden sisällön perusteella 
(avoin kysymys, laadullinen sisällönanalyysi). 
 
Erva-alueen yhteistyön kehittäminen  
Yliopistolliset sairaala-apteekit Vastaukset 
Muiden sairaanhoitopiirien 
sairaala-apteekit Vastaukset 
Koulutus  3 Koulutus 4 
Lääkeinformaatio 3 Lääkeinformaatio  3 
Lääkehoidon kokonaisarviointi 
(LHKA) 
2 Yhteistyö 
lääkevalmistuksessa 
2 
Lääkitysturvallisuuden 
koordinaatiotyö 
2 Yhteiset käytännöt ja 
ohjeiden laadinta (esim. 
osastofarmasian käyttöön 
ottamiseen ja 
lääkevalmistukseen) 
2 
Yhteistyö yliopistosairaaloiden 
kesken ja keskussairaaloiden 
keskeen 
1 Erva-alueen toimintamallin 
kehittäminen 
1 
  Verkko-oppimisen 
laajentaminen koulutuksessa 
1 
  Lääkehoidon 
kokonaisarviointi (LHKA)  
1 
  Laitehankinnat ja niiden 
kokemukset 
1 
  Yhteinen tietopankki 1 
  Vierailupäivät 1 
 
 
10.15 Erityisvastuualueen yhteistyö peruslääkevalikoiman muodostamisessa 
 
Mielipiteitä jakaa suuresti kysymys, tulisiko peruslääkevalikoima muodostaa yhdessä 
erva-alueen muiden sairaanhoitopiirien kanssa. Kieltävissä vastauksissa painoteiin 
sairaaloiden erilaisia tarpeita. Samanlaiset peruslääkevalikoimat eivät tue erilaisten 
sairaaloiden toimintoja. Etenkin yliopistollisten sairaaloiden tarpeet eroavat 
huomattavasti keskussairaaloiden tarpeista. Myös erikokoiset sairaanhoitopiirit eivät 
olisi neuvotteluasemissa tasapuolisia. Osan mielestä nykyiset käytännöt ovat hyvät ja 
yhteiset lääkehankinnat ohjaavat jo samantyyppisiin peruslääkevalikoimiin.  
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Kuitenkin erään erva-alueen tavoitteena on saavuttaa koko alueen yhtenäinen 
peruslääkevalikoima. Valikoima on jo osin yhtenäinen, mutta joitakin eroavuuksia vielä 
löytyy. Kun alueella on yhteiset päätökset valikoimasta, on helppo siirtyä täysin 
yhteiseen päätökseen.  Vastauksissa tuli ilmi, että yhtenäiset peruslääkevalikoimat 
voisivat vähentää myös päällekkäistä työtä niiden muodostamisessa.  
 
10.16 Kansallinen yhteistyö 
 
Sairaala-apteekit kaipaavat tietoa muun muassa vaihdannaiskuluista kansallisella 
tasolla. Ehdotuksena tuli, että Fimea voisi avustaa peruslääkevalikoimien laadun 
arvioinnissa.  Kansalliset ohjeet ja laskelmat esimerkiksi vaihdannaiskuluista ja 
työmääristä voisivat helpottaa hankintatyötä. Yliopistolliset sairaalat tekevät 
samanlaista työtä joka paikassa ja kansallinen yhteistyö voisi vähentää päällekkäistä 
työtä. Eri alueiden hankintakausiin liittyvän kilpailutuksen olisi hyvä rajoittua eri 
vuosille, jotteivät kaikki alueet tekisi hankintapäätöksiä samanaikaisesti. Samalla 
turvattaisiin myös lääkeyhtiöiden kilpailukykyisyys. Mielipiteissä tuli esille myös, että 
kilpailutusta ei saa monopolisoida, sillä silloin voivat lääkehinnat markkinoilla nousta. 
Peruslääkevalikoiman ulkopuolelle jäävät yhtiöt voisivat joutua lopettamaan 
toimintansa, etenkin jos yhtiö kilpailee pelkästään sairaala-lääkemarkkinoilla. Jos 
lääkehankinnat tulisivat viranomaistasolta, voisi järjestelmä olla kankea. Laajempi 
kansallinen yhteistyö ei oletettavasti toisi prosessietuja toteutukseen. 
   
Kyselyssä tuli esille, että kansallinen yhteistyö voisi olla mahdollista sellaisissa 
tuoteryhmissä, jotka ovat välttämättömiä ja esiarvoisen tärkeitä. Kansainvälisesti Suomi 
on markkina-alueena lääkeyrityksille pieni, jolloin kansallinen hankinta joissakin 
tuoteryhmissä voisi olla hyödyllistä. Laajempi yhteistyö lääkehankinnoissa vaatisi 
asenteellista muutosta erityisesti asiantuntijalääkäreiden keskuudessa. 
 
10.17 Uusi terveydenhuoltolaki 
 
Uuden terveydenhuoltolain käytännön vaikutusta ei ollut vastaajilla vielä tiedossa. 
Vastauksissa toivottiin, että laki mahdollistaisi nykyistä laajemman yhteistyön ja ettei 
laki ainakaan vaikeuta lääkehuollon yhteistyötä. Yhden vastauksen mukaan lääkelaki 
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nykymuodossa ei tue terveydenhuoltolain yhteistyöhenkeä. Joissakin paikoissa 
keskusteluja yhteistyömahdollisuuksista on jo käyty. 
 
 
11 TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA 
 
11.1 Tutkimusaineisto ja -menetelmä 
 
Sairaaloiden lääkehankintoja käsitteleviä tutkimuksia on julkaistu viime vuosian aikana 
vähän. Tämän tutkimuksen tavoin sairaaloiden lääkehankintoja käsitteleviä tutkimuksia 
ei ole tehty aikaisemmin Suomessa, joten tutkimuksessa ei pystytty hyödyntämään 
aiemmin tehtyjä tutkimuksia. Tutkimuksen runko suunniteltiin yhdessä ohjaajan ja 
asiantuntijoiden kanssa tätä tutkimusta varten. Tutkimusmenetelmäksi valittiin 
kyselytutkimus ja tutkimus koostui pääsääntöisesti avoimista kysymyksistä. 
Vaihtoehtoinen tutkimusmenetelmä olisi ollut haastattelututkimus, mutta sairaala-
apteekkareiden haastattelujen toteuttaminen olisi liian haastavaa tutkimukseen 
käytettävien resurssien puitteissa.  Tutkimuksessa tavoitteena oli kokonaiskuvan 
muodostaminen sairaaloiden lääkehankinnoista sairaala-apteekin kannalta. Kattavan 
vastaajamäärän ja tulosten perusteella tutkimuksen tavoitteet toteutuivat. 
 
Tutkimus keskittyi sairaaloiden lääkehankintoihin sairaala-apteekin kannalta. 
Tutkimuksen aihe on mielenkiintoinen ja ajankohtainen, sillä nykyään keskittäminen ja 
tehokkuusajattelu ovat keskiössä terveydenhuoltojärjestelmässä (Suomalainen 
Lääkäriseura Duodecim ja Suomen Akatemia 2003, Asikainen ja Asikainen 2010).    
 
11.2 Aineistoin edustavuus ja tutkimuksen hyödyntäminen 
 
Kyselyyn vastasi 90 prosenttia, joten vastaajat edustivat koko maan sairaanhoitopiirien 
sairaala-apteekkeja. Vastaajia oli 18 kappaletta, joka sopii hyvin laadullisen 
tutkimuksen tavoitteisiin lisätä ja syventää ymmärrystä sairaaloiden lääkehankinnoista. 
Vastaajamäärää voidaan pitää kattavana ja tulokset voidaan yleistää koskemaan 
perusjoukkoa eli kaikkia Suomen sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkeja. Vastaamatta 
jättäneet olivat myös eri erva-alueilta, joten jokaiselta alueelta saatiin vastauksia. 
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Vaikka kysymykset olivat avoimia ja laajoja, saatiin erittäin hyvä vastausmäärä. Tämä 
johtuu luultavasti siitä, että apteekkarit ovat kiinnostuneista aiheesta ja tutkimustulokset 
myös hyödyttävät heitä. Kysymyksiin 4 ja 18 saatiin vähiten vastauksia, sillä 11 
vastaaja 18 vastaajasta vastasi kysymykseen eli vastausprosentti oli 61 prosenttia 
(n=18). Kysymys 4 käsitteli seuraavan hankintakauden pituutta. Vastausprosentti siinä 
jäi luultavasti alhaiseksi, siksi ettei kaikilla ollut tiedossa seuraavan hankintakauden 
pituutta. Voidaan olettaa, että kysymys 18 hankintaprosessin kehitysmahdollisuuksista 
koettiin vaikeaksi, joten se rajoitti kysymykseen vastaamista. Myös kysymykseen 10 
saatiin vain muutama vastaus, mutta siihen tuli vastata vain, jos erva-alueella ei ollut 
yhteisiä lääkehankintoja. Suurimmalla osalla vastaajista oli erva-alueen 
hankintayhteistyötä, joten he eivät vastanneet kysymykseen. 
 
Sairaala-apteekkarit olivat asiantuntevia vastaamaan kysymyksiin, sillä he ovat mukana 
ja vastuussa hankinnoissa. He tietävät myös tietävät sairaalansa käytännöt sekä 
päättävät muutoksista. Kysely olisi voitu lähettää jollekin toiselle lääkehankinnoista 
mukana olevalle esimerkiksi proviisorille, jolla olisi voinut olla enemmän aikaa vastata 
kysymyksiin. Kuitenkin tasalaatuisemman tutkimuksen kannalta oli tärkeää, että kysely 
tehtiin sairaala-apteekkareille. Kyselyn vastauksiin vaikuttaa sairaala-apteekkarein halu 
vastata kyselyyn ja aika, joka heillä on käytettävissä. Koska avoimissa kysymyksissä on 
aina tulkinnanvaraa ja sairaala-apteekkarit eivät ole olleet mukana aineiston analyysissa, 
on mahdollista, että sairaala-apteekkarit ovat ymmärtäneet kysymykset eri tavalla ja 
vastaukset eivät ole kattavia. Jokainen kommentti on kuitenkin huomioitu analyysissä.  
 
11.3 Luotettavuuden arviointi 
 
Luotettavuuden lähtökohtana on tutkimuskysymysten ja -asetelman arviointi (Hämeen-
Anttila ja Katajavuori 2008). Tutkimuksen tavoitteena oli lääkehankintaprosessin ja 
erityisvastuualueen merkityksen selvittäminen sairaala-apteekin näkökulmasta. 
Aineiston kokoaminen kyselytutkimuksella sopi hyvin tutkimuksen tavoitteeseen. Myös 
asetetut tutkimuskysymykset olivat tavoitteen mukaisia ja relevantteja. Tutkimus antaa 
hyvän perustan sairaaloiden lääkehankinnoista ja sitä voidaan hyödyntää käytäntöjen 
kehittämisessä. Tutkimuksen on apua sairaala-apteekeille ja muille sairaala-apteekkien 
kanssa toimiville tahoille kuten lääketeollisuudelle. Tutkimus täyttää aukon sairaaloiden 
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lääkehankintoja käsitelevissä tutkimuksissa, sillä vain muutamia tutkimuksia 
lääkehankinnoista on tehty (Hermanson ym. 2001; Asikainen ja Asikainen 2010; 
Oksanen ym. 2011), mutta niiden lähtökohdat ja tutkimustavoitteet eroavat tämän 
tutkimuksen tavoitteista.  
 
Tutkimuksen luotettavuutta lisää tutkimuksen suorittamisen kaikkien vaiheiden kuvailu 
(Hirsjärvi ym. 2007). Tutkimuksen käytännön toteutus on kuvattu tutkimusaineisto ja 
menetelmät -osiossa. Aineistoin keruu tapahtui systemaattisesti ja kaikille vastaajille 
annettiin tarpeeksi aikaa vastata kyselyyn. Kaikkia myös muistutettiin vastaamisesta. 
Aineistosta tehdyt tulkinnat vastaavat sitä, mitä tutkittavat ovat kirjanneet 
kyselylomakkeelle, joten tutkimus on uskottava. Samansuuntaisia tuloksia ei ole saatu 
muista tutkimuksista, sillä muita tutkimuksia ei aiheesta ole tehty. Tuloksia ei voida 
siirtää kuvaamaan muiden maiden sairaaloiden lääkehankintoja, sillä mielipiteet ja 
kuvaukset koskevat vain Suomen järjestelmää.  
 
11.3.1 Validiteetti ja reliabiliteetti 
 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella reliabiliteetin ja validiteetin avulla. 
Kvalitatiivisessa tutkimuksessa validiteetti ja reliabiliteetti käsitetään eri tavoin kuin 
kvantitatiivisessa tutkimuksessa (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008). 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa validiteetti merkitsee pelkistetysti tutkimuksen kykyä 
selittää sitä ilmiötä, mitä sen tavoitteena on ollut tutkia (Smith 2002). Reliabiliteettia 
arvioitaessa kvantitatiivisessa tutkimuksessa kiinnitettään huomio siihen, ovatko 
tulokset luotettavia ja toistettavia. Laadullisessa tutkimuksessa validiteetin käsitetään 
kuvaavan tehtyjen tulkintojen ja johtopäätösten sekä aineistoin välisen suhteen 
pätevyyttä (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008). Siihen liittyy myös tutkimuksen 
teoreettisten ja käsitteellisten määritelmien ja menetelmien ymmärrettävyyttä ja 
yhteensopivuutta.  
 
Tutkimuksen validiteettiin vaikuttaa tutkimustietojen keräämisessä käytetty 
kyselylomake ja kerättiinkö tutkimuksessa kaikki relevantti tieto lomakkeesta. Lomake 
oli huolellisesti suunniteltu ja se oli tehty tätä tutkimusta varten. Lomakkeesta tietoja 
kerättiin jokainen vastaus huomioon ottaen. Tutkija myös tutustui tutkimusaiheeseen 
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kirjallisuuden sekä tutustumiskäyntien avulla ennen kyselytutkimusta, joten teoria ja 
menetelmät tulivat tutkijalle mahdollisimman tutuiksi. Tutustuminen kirjallisuuteen ja 
käytännön menetelmiin lisää tutkimuksen luotettavuutta.  
 
Validiteettiin vaikuttaa myös se, ymmärsivätkö vastaajat kysymykset ja käsitteet oikein. 
Sairaala-apteekkarit ovat mukana lääkehankinnoissa ja tietävät sanaston sairaaloiden 
lääkehuollon ammattilaisina. Myös kyselyn luomisessa asiantuntijoina oli sairaala-
apteekkareja, joten voidaan olettaa, että vastaajat ymmärsivät useimmassa tapauksessa 
kysymykset ja käsitteet oikein.  
 
Validiutta heikentää se, ettei aikaisempia tutkimuksia ole aiheesta tehty, jolloin tuloksia 
ei pystytä vertailemaan muihin tutkimuksiin. Siksi oli tärkeää, että kyselylomakkeen 
rakennetta ja kysymyksiä muokattiin asiantuntijoiden kommenttien perusteella. 
Asiantuntijat kävivät läpi kyselylomaketta useaan otteeseen ja haastattelemalla saatiin 
vielä lisätietoa. Koska asiantuntijoista osa kuului samaan ammattiryhmään kuin kaikki 
kyselytutkimukseen osallistuvat, saatiin suoraa palautetta ammattiryhmiin kuuluvilta. 
Tämä paransi kyselytutkimuksen sisällön, eli määritelmien ja menetelmien, 
ymmärrettävyyttä. Myös vastaajat pystyivät tutustumaan kyselylomakkeeseen ennen 
täyttämistä ja heillä oli useampi viikko aikaa perehtyä ja vastata kysymyksiin, jolloin he 
pystyivät ottamaan selvää mahdollisesti epäselvistä asioista. 
 
Myös reliabiliteetti käsitetään toisin kuin kvantitatiivisessa tutkimuksessa, jossa se 
käsitetään luotettavuudeksi toistettavuutena (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 2008). 
Laadullinen tutkimus sitoutuu aikaan ja paikkaan, joten myös reliabiliteetin käsite on 
erilainen kuin kvalitatiivisessa tutkimuksessa. Koska tutkitaan ihmisten ajatuksia ja 
käsityksiä, ne voivat muuttua ja olla erilaisia tutkimusta toistettaessa. Tulokset voivat 
vaihdella myös siksi, koska eri ihmisten kokemukset ja tausta vaikuttavat 
tutkimustuloksiin. Myös saman ihmisen vastaukset voivat vaihdella ja muuttua eri 
aikana. Laadullisessa tutkimuksessa tuleekin huomioida enemmin analyysin 
toistettavuus. Laadullisessa tutkimuksessa on tärkeä muistaa, että tulokset syntyvät aina 
tutkija omasta tulkinnoista (Smith 2002). Jokaisen tutkijan omat asenteet, linja ja 
kokemukset vaikuttavat analysointiin ja johtopäätöksiin, vaikka tutkijan tarkoituksena 
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on olla objektiivinen. Reliabiliteettia voivat heikentää myös satunnaisvirheet, jotka 
voivat syntyä monesta eri syystä, kuten tutkimustilanteen häiriöistä, tutkimuslomakkeen 
epäselvyyksistä, tietojen tallennusvirheistä sekä henkilökohtaisista syistä, kuten 
väsymyksestä, mielialasta tai terveydentilasta. 
 
Tutkimuksen kysymykset ovat pääosin avoimia ja tuovat ilmi vastaajien mielipiteet, 
joten tutkimus ei ole toistettavissa vaan on paikkaan ja aikaan sidottu. Muutamat 
taustatietoja kartoittavat kysymykset, kuten kysymys hankintakauden pituudesta, on 
toistettavissa. Tutkimuksen analyysi on toistettavissa, sillä analyysissä on otettu kaikki 
vastaukset huomioon ja selkeästi jaoteltu vastaukset ryhmiin. Lisäksi tutkimuksen kulku 
on kuvattu tutkimusraportissa.  
 
Tutkimuksen reliabiliteettiin vaikuttaa sattumanvaraisuudet aineiston keräämisessä ja 
käsittelyssä. Tärkeää luotettavuuden kannalta tutkimuksessa oli huolellinen ja 
perusteellinen analyysi ja tulosten raportointi. Tutkimustulosten analyysi perustuu vain 
yhden tutkijan päätelmiin, mikä lisää tulosten yhdenmukaisuutta. Kuitenkin merkittävin 
heikkous tutkimuksessa on se, että yksi tutkija tulkitsi aineiston. Reliabiliteetti olisi 
voitu parantaa sillä, että aineiston analyysi olisi tehty kahteen kertaan eri tutkijoiden 
toimesta (Smith 2002). Tämä olisi parantanut tulkintojen luotettavuutta ja vähentänyt 
tutkijasta johtuvien tulkintavirheiden vaikutusta tuloksiin. Uudelleenanalysointiin ei 
kuitenkaan tämän tutkimuksen osalta ollut mahdollisuuksia. Reliabiliteettia parantaa 
kuitenkin se kyselyaineisto on tallennettu ja tutkimusaineistoon oli mahdollista palata 
kaikissa analyysin vaiheissa.  
  
11.4 Pohdinta 
 
 
Tutkimuksella saatiin kartoitettua Suomen sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkien 
lääkehankintaprosessien nykytilannetta ja kehittämistarpeita. Sairaaloiden 
lääkehankintoja säätelevät tietyt määräykset ja lait, joten sairaaloiden 
lääkehankintaprosessit ovat samankaltaisia. Hankintaprosessin keskittäminen 
yliopistolliselle sairaala-apteekille on yleistä, mutta keskittämisen määrässä ja laadussa 
on eroja.  
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Tutkimuksen mukaan hankintakauden pituus vaihtelee kahdesta vuodesta neljään 
vuoteen. Lyhyemmän, kahden vuoden hankintakauden alueet painottivat perusteluissa 
kauden pituuden valinnassa kustannushyötyjä kuten hinnanmuutoksia. Pidemmän, 3-4 
vuoden kauden valinneet painottivat vastauksissa lääkitysturvallisuutta. Sekä 
lyhyempää että pidempää kauden pituutta perusteltiin työmäärän vähenemisellä. 
Pidemmässä kaudessa vastaajien mukaan vähenivät vaihtoon liittyvät ongelmat ja 
työmäärä, kun taas lyhyemmässä kaudessa vähenivät erikseen kilpailutettavien 
tuotteiden määrä. Monet vastaajat eivät kuitenkaan perustelleet kauden pituutta, vaan 
vastasivat  kauden pituuden  olevan erva-alueen yhteinen päätös. Perustelut lyhyemmän 
ja pidemmän hankintakauden hyödyistä vaikuttavat järkeviltä, kuitenkin 
hankintakauden pituuden vaikutuksia lääkitysturvallisuuteen, kustannuksiin ja 
työmäärään voitaisiin tutkia tarkemmin. 
 
Suurimmaksi osaksi hankintarenkaissa hankintatyö on keskitetty yliopistolliselle 
sairaala-apteekille ja hankintakriteerit ovat samantyyppisiä. Hankintakriteereissä 
kokonaistaloudellisuus on kaikilla pääkriteerinä, lisäksi on otettu huomioon muun 
muassa turvallisuus ja vähimmäisvaatimukset. Nykyiset hankintakriteerit ovat kattavat 
ja varmasti tarvittavat, mutta niiden läpikäyminen jokaisen tuotteen kohdalta työllistää 
huomattavasti hankintoja tekevää yksikköä.   
 
Tutkimuksessa havaittiin, että vaihtokustannuksien tai kynnysarvojen 
huomioonottaminen hankintakriteerinä on kasvussa. Vaihtokustannuksien ja 
kynnysarvojen käyttö pidentää tuotteiden vaihtoväliä ja voi näin lisätä 
lääkitysturvallisuutta, esimerkiksi vähentämällä tuotteiden vaihtoon liittyviä 
haittatapahtumia. Lääkitysturvallisuus otetaan huomioon hankinnoissa erilaisten 
pisteytysten ja painokertoimien avulla, mutta huomioimista pidetään kohtuullisen 
haasteellisena. Myös uusista tuotteista johtuvaan koulutukseen menevää työmäärää on 
vaikea arvioida ja arvottaa. Koska mahdollisimman yhtenäinen lääkevalikoima koko 
erva-alueella lisää lääketurvallisuutta, on hyvä, että kilpailutus tehdään suurimmassa 
osassa maata erva-alueittain. Erva-alueilla tulisi pyrkiä siihen, että potilaan lääkitys 
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jatkuisi samana vaihtaessa alueen yksiköistä toiseen. Tällöin vähentyvät lääkevaihdosta 
johtuvat haittatapahtumat. 
 
Lääkehankinnoissa tukena käytettävien asiantuntijoiden määrä vaihtelee huomattavasti. 
Eniten asiantuntijoita käyttävät yliopistolliset sairaala-apteekit, luultavammin siksi, että 
heillä on laajemmat lääkevalikoimat verrattuna muiden sairaanhoitopiirien sairaala-
apteekkeihin ja parhaat erikoisasiantuntijat lääketieteen ja farmasian aloilta. Eräillä 
sairaanhoitopiireillä on todella laajat asiantuntijaryhmät kuin toisilla lausuntoja antavat 
vain muutamat lääkärit. Tarpeet vaihtelevat alueittain, mutta olisi syytä pohtia, onko 
asiantuntijoiden määrä ja laatu sopivaa. Olisi myös hyvä miettiä, että tulisiko 
asiantuntijaryhmissä olla enemmän muita kuin lääketieteen ammattilaisia. Tärkeää olisi 
kuulla eri alojen asiantuntijoita ja ammattiryhmiä tarpeiden mukaan sekä miettiä, kuinka 
suuret asiantuntijaryhmät ovat tarpeellisia.  
 
Tutkimuksen perusteella hankintayhteistyötä alueilla pidetään sujuvana. Yhteistyön 
määrä ja laatu vaihtelevat erva-alueittain. Etenkin pienemmät alueet kokevat, että ovat 
saaneet hankintayhteistyöstä merkittäviä hyötyjä työmäärän vähenemisen myötä. 
Kuitenkaan varsinaisia tutkimuksia keskittämisen ja kilpailuttamisen hyödyistä ei ole 
suurimmalla osalla alueista tehty. Kustannushyötyjen selvittäminen olisi oleellista, jotta 
voitaisiin osoittaa hankintojen keskittäminen kannattavaksi. Yllättäen kehittämisideoita 
lääkehankinnoista tuli huomattavasti enemmän keskussairaaloiden sairaala-apteekeilta 
kuin yliopistollisilta sairaala-apteekeilta. Vastauksen tuloksista voidaan päätellä, että 
keskussairaaloiden sairaala-apteekit haluaisivat olla kuitenkin jollain tavalla mukana 
hankintaprosessissa. Kahden vastaaja kehittämistavoitteena oli yhteisten 
lääkehankintapäätösten tekeminen alueella. Tämä voisi lisätä lääketurvallisuutta, mutta 
toisaalta voi olla haastavaa yhdistää alueen eri sairaaloiden erilaiset tarpeet 
lääkevalikoiman osalta.   
 
Myös muuta yhteistyötä tulisi sairaanhoitopiirien mukaan jatkaa ja kehittää. Ideoita 
muun yhteistyön kehittämiseen tuli runsaasti. Ensiarvoista on kehittää yhteisiä 
koulutuksia ja lääkeinformaatiota. Myös yhteistä toimintamallia yhteistyölle ehdotettiin 
kehitettäväksi. Mielenkiintoista oli myös kommentti siitä, että yhteistyötä tulisi kehittää 
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enemmän niin yliopistosairaaloiden kuin keskussairaaloiden kesken. Tämän yhteistyön 
kehittäminen voisi olla rationaalista, sillä yliopistosairaaloiden ja keskussairaaloiden 
toiminnot voivat vaihdella suuresti. Vastaajien mukaan yhteistyö tulisi rajoittua 
lääkehankinnoissa lääkkeiden kilpailuttamiseen, sillä suurin osa haluaa päättää 
peruslääkevalikoimansa itsenäisesti.  
 
Tällä hetkellä yhteistyön kehittämisen esteenä voidaan pitää erään vastaajan mukaan 
alhaisia resursseja. Toisaalta aluksi yhteistyön kehittäminen voisikin tuoda 
lisäkustannuksia, mutta pitkäkantoisesti siitä saatavat hyödyt voivat olla suuret.  Eräs 
vastaaja ehdotti yhteistyön kehittämisideana yhteistä tietopankkia.  Tietopankki on hyvä 
idea, sillä yhteisen tietopankin kehittäminen poistaisi päällekkäisiä toimintoja ja 
helpottaisi sairaala-apteekin arkea. Tietopankista voisi löytyä erilaisia koulutuksia, 
tiedostoja ja keskustelualueita. Jokaisella erva-alueella tai sairaala-apteekilla voisi olla 
siellä eri vastuualueet, joiden päivittämisestä kunkin heistä tulisi huolehtia. Tietopankki 
olisi hyvä alue keskustelulle ja sen avulla voitaisiin jakaa ja yhtenäistää hyviä 
käytäntöjä. Lisäksi kaksi vastaajaa ehdotti yhteistyön kehittämiskohteeksi yhteistyötä 
lääkevalmistuksessa, joka erään vastaajan mukaan mahdotonta lainsäädännön tähden. 
Lääkevalmistusyhteistyöehdotus kuulostaa mielenkiintoiselta idealta, sillä valmistus 
voitaisiin pitkään säilyvien tuotteiden osalta keskittää, jolloin työtunteja säätyisi 
muuhun tärkeään työhön. 
 
Koko Suomen sairaala-apteekkeja kattavaa kansallista lääkehankintayhteistyötä tulisi 
olla vaihdannaiskulujen, työmäärien sekä laadullisten seikkojen selvittämisessä. Näiden 
selvittäminen vähentäisi päällekkäistä työtä, jota tehdään eri alueilla samanaikaisesti. 
 
Uuden terveydenhuoltolain vaikutuksista sairaaloiden lääkehuoltoon ei ollut 
suurimmalla osalla vastaajista vielä tietoa. Muutamassa vastauksessa toivottiin sen 
lisäävän yhteistyömahdollisuuksia. Uusi terveydenhuoltolaissa esitetty 
järjestämissuunnitelma mahdollistaa yhteistyön perusterveydenhuollon, 
erikoissairaanhoidon, sosiaalihuollon, lääkehuollon ja muiden toimijoiden kesken, joten 
toivottavasti tulevaisuudessa yhteistyö eri yksiköiden välillä tiivistyy ja 
terveydenhuollosta saadaan vielä tehokkaampaa. Koska järjestämissuunnitelmassa 
77 
 
selvitetään lääkehuollon vastuut, kannattaa sairaala-apteekkien olla aktiivisesti mukana 
suunnitelman kehittämisessä. Koska useimmat erva-alueet tekevät ja ovat valmiita 
lisäämään yhteistyötä lääkehankinnoissa, voisiko olla hyödyllistä, että erva-alueen 
sairaala-apteekit miettisivät yhdessä sairaanhoitopiiriensä lääkehuollon tarpeita, vastuita 
ja tulevaisuuden suunnitelmia?     
 
11.4.1 Menetelmän pohdinta  
 
Kyselytutkimuksen haasteena on vastaajien motivointi tutkimukseen, sillä kysymyksiin 
vastaaminen voi viedä pitkänkin aikaa (Hirsjärvi ym. 2007). Vastauksia tutkimukseen 
tuli hyvin, luultavasti sen vuoksi, että vastaajat olivat työnsä puolesta motivoituneita 
aiheesta. Lisäksi validien kysymysten laatiminen kyselytutkimukseen voi olla 
haastavaa, sillä jokainen vastaaja ymmärtää kysymykset omasta näkökulmastaan. Tämä 
tulee huomioida tulosten luotettavuuden arvioinnissa. Kyselytutkimuksen tulokset 
voivat jäädä pinnallisiksi, jolloin voidaan tarvita jatkotutkimuksia (Turunen 2008). 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli antaa kokonaiskuva sairaaloiden 
lääkehankintaprosessista ja erityisvastuualueiden merkityksestä, joten tutkimuksesta 
voidaan saada aiheita jatkotutkimuksiin.  
 
11.5 Jatkotutkimukset 
 
Sairaaloiden lääkehankintoja on tutkittu Suomessa vähän, joten mahdollisia 
jatkotutkimuskohteita on useita. Tämä tutkimus antaa kokonaiskuvan sairaaloiden 
lääkehankinnoista sairaala-apteekin kannalta, joten tutkimuksen aihealueita tulisi tutkia 
vielä yksityiskohtaisemmin. Erityisesti lääkehankintojen kustannuksia tulee tutkia, jotta 
lääkehankintoja voidaan kehittää perustellusti. Tutkimuksissa voitaisiin perehtyä 
voimavarojen käyttöön ja kannattaviin lääkehankintaprosessiratkaisuihin. Kiintoisaa 
olisi tietää, miten hankintojen keskittäminen on vaikuttanut koko Suomen alueella 
hankintakilpailuun. Mielenkiintoinen aihe olisi myös lääkehankintakriteereiden ja niissä 
tapahtuvien muutoksien tutkiminen tarkemmin lääketurvallisuuden tai säästöjen 
kannalta.  Koska kustannukset ovat suuressa roolissa lääkehankinnoissa, olisi hyvä 
selvittää myös se, miten kilpailuttavalla yksiköllä menee voimavaroja 
hankintakilpailuttamisprosessiin ja miten yksikkö hyötyy itse siitä.  
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Yksi tärkeä tutkimuskohde on erva-alueiden yhteistyö. Yhteistyötä tulee kehittää niin 
erva-alueilla kuin erva-alueiden välillä. Yhteistyötä voitaisiin kehittää esimerkiksi 
toteuttamalla projektiluontoisena tutkimuksena kansallinen tietopankki sairaala-
apteekkien tiedonjakoon. Tietopankkia voitaisiin käyttää niin lääkehankintojen kuin 
muun yhteistyön kehittämiseen. Siitä saatavat hyödyt voisivat olla huomattavat ja niiden 
raportointi olisi tärkeää osoittaessa tietopankin tarvetta. Ongelmaksi yhteistyön 
kehittämisessä koettiin juuri kustannukset, joten erilaisten yhteistyön 
kehittämisratkaisujen hyödyt tulee osoittaa selkeästi tutkimuksin.  Myös muita 
tietoteknisiä ratkaisuja tulisi kehittää yhdessä ja niidenkin tuloksia tulisi raportoida 
tarpeen osoittamiseksi.  
 
 
12 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
1. Sairaala-apteekkien lääkehankintavastaavat pitävät sairaala-apteekkien 
lääkehankintayhteistyötä  sujuvana. Yhteistyön määrä ja laatu vaihtelevat erva-
alueittain. 
 
2. Lääkehankintaprosessi on keskitetty yleisesti yliopistosairaaloiden sairaala-apteekeille. 
Kuitenkin  sairaala-apteekkien lääkehankintavastaavien vastausten perusteella  voidaan 
päätellä, että keskussairaaloiden sairaala-apteekit haluaisivat olla mukana 
hankintaprosessissa. Lääkehankintojen kilpailutus tehdään erva-alueittain. Alueellinen 
kilpailutus lisää lääkitysturvallisuutta yhtenäisen lääkevalikoiman myötä. 
 
3. Lääkehankintakausi vaihtelee kahdesta vuodesta neljään vuoteen. Kauden pituuden 
valinnassa kahden vuoden kauden alueet painottavat lääkehankinnoissa enemmän 
kustannushyötyjä kuin pidemmän kauden alueet painottavat lääkitysturvallisuutta. 
Kaikki alueet perustelevat kauden pituutta työmäärän vähenemisellä.  
 
4. Lääkehankintakriteerit ovat laajat ja pääpiirteittään samantyyppiset kaikilla alueilla. 
Muutoksena lääkehankintakriteereihin on muutaman vastaaja mukaan tulossa 
79 
 
kynnysarvot tuotteiden vaihtoon sekä asiantuntijalausuntotyön keskittäminen 
yliopistosairaalalle. Myös lääkitysturvallisuus oli otettu huomioon lääkehankinnoissa, 
mutta sen huomioimista pidettiin melko haastavana. 
 
5. Vain muutama sairaanhoitopiiri oli tutkinut kustannushyötyä hankintarenkaan käytöstä, 
mutta suurin osa piti hyötyjä merkittävinä ilman tutkimuksiakin. Etenkin työmäärät 
hankintojen osalta muilla kuin hankinnan tekevällä alueella ovat vähentyneet. 
Lääkehankintojen keskittämisen ja yhteistyön hyötyjä tulisi selvittää tutkimuksilla, jotta 
voitaisiin vahvemmin perustella muutoksia. Lääkehankintayhteistyön 
kehittämisehdotuksina tuli muun muassa yhteisten lääkehankintapäätösten 
muodostaminen koko erva-alueella.  
 
6. Ehdotuksia erva-alueen muun yhteistyö kehittämiseen tuli runsaasti. Eniten ehdotuksia 
tuli koulutuksen ja lääkeinformaation kehittämisestä yhteistyönä. Yhteistyön 
kehittämiskohteina tuli esille myös muun muassa yhteinen tietopankki ja yhteistyö 
lääkevalmistuksessa. 
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LIITE 1. Tutkimuksen kysely, e-lomake. 
 
 
  
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 LIITE 2. Saatekirje 
Arvoisa sairaala-apteekkari, 
 
Pyydän Teitä osallistumaan kysely- ja haastattelututkimukseen, jonka 
avulla selvitetään sairaaloiden lääkehankintoja ja erityisvastuualueen 
merkitystä. 
 
Tutkimuksella selvitetään Manner-Suomen 20 sairaanhoitopiirin 
lääkehankintamenetelmiä. Tavoitteena on myös kartoittaa 
sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkarien näkökulmia ja kokemuksia 
lääkehankinnoista ja erityisvastuualueen (ERVA-alueen) merkityksestä. 
 
Tutkimus on osa pro gradu -tutkielmaani, jonka teen Helsingin 
yliopiston farmasian tiedekunnassa. Tutkimus tehdään yhteistyössä 
HUS-Apteekin kanssa. 
 
Tutkimus on kaksiosainen (kysely ja haastattelu). Ensimmäiseksi 
lähetämme sähköpostitse kyselylomakkeen (e-lomake) ja tarvittaessa 
täydennämme vastauksia puhelinhaastattelulla. Puhelinhaastattelusta 
sovimme erikseen. Kyselyyn vastataan sähköisellä e-lomakkeella. 
Kyselyyn pääsette seuraavan linkin kautta: 
https://elomake.helsinki.fi/lomakkeet/27406/lomake.html 
 
Luotettavan tutkimustuloksen saamiseksi toivon, että täytätte ja 
lähetätte lomakkeen määräaikaan 21.10.2011 mennessä. Vastauksenne on 
erittäin tärkeä, jotta tutkimus kattaa kaikki Suomen sairaanhoitopiirit. Kysely on 
luottamuksellinen ja antamianne tietoja, jotka eivät ole julkisista lähteistä saatavilla, 
käsitellään tutkimuksessa nimettömästi. 
 
Pro gradu -tutkielmani valmistuttua lähetän tiedon sen valmistumisesta 
ja linkin tutkielmaan vastaajille sähköpostitse. Tutkimus on vapaasti käytettävissä. 
 
Tutkimukseen liittyvissä kysymyksissä voitte ottaa yhteyttä minuun 
sähköpostitse marja.havo@helsinki.fi tai puhelimitse 050-5984971. 
Ohjaajana toimii professori Marja Airaksinen sosiaalifarmasian osastolta. 
 
 
Syysterveisin ja kiitoksin, 
 
Marja Havo 
 
Proviisoriopiskelija 
Sosiaalifarmasian osasto 
Farmasian tiedekunta 
Helsingin yliopisto 
 LIITE 3. Kyselyn kysymykset, vastaajien lukumäärä ja vastausprosentit sekä 
kysymyksiin vastanneet yliopistollisten sairaala-apteekkien ja muiden 
sairaanhoitopiirien sairaala-apteekkien mukaan. 
 
Kysymykset, kysymyksiin vastaajat ja vastausprosentit  
Kysymys Vastaajia 
(n=18) 
Vastaus-
prosentti 
(n=18) 
Yliopistolliset 
sairaala-
apteekit (n=5) 
Muiden 
sairaanhoitopiirien 
sairaala-apteekit 
(n=13) 
1. Milloin viimeksi teitte 
lääkehankinnat? 
18 100 % 5 13 
2. Kuinka pitkä on tämän hetkinen 
lääkehankintakausi? 
18 100 % 5 13 
3. Oletteko tällä hetkellä tekemässä 
seuraavan kauden hankintoja? 
18 100 % 5 13 
4. Mikä on seuraavan hankintakauden 
pituus? (Jos tiedossa) 
11 61 % 4 7 
5. Millä perusteella olette päättäneet 
hankintakauden pituuden? 
13 72 % 4 9 
6. Oletteko mukana 
hankintarenkaassa? 
18 100 % 5 13 
7. Keitä on mukana 
hankintarenkaassa? 
16 89 % 5 11 
8. Mikä yksikkö vastaa 
hankintarenkaan hankinnoista? 
16 89 % 5 11 
9. Oletteko samassa hankintarenkaassa 
yhdessä muiden erityisvastuualueen 
(erva-alue) sairaanhoitopiirien kanssa? 
18 100 % 5 13 
10. Mitkä ovat tärkeimmät syyt siihen, 
ettei teillä ole yhteistyötä 
lääkehankinnoissa 
erityisvastuualueella? 
5 28 % 1 4 
11. Tehdäänkö hankintapäätös 
kokonaan yhdessä hankintarenkaan 
kanssa? (yhteinen vaihe ja eriytynyt 
vaihe, jolloin esim. 
peruslääkevalikoima päätetään omassa 
yksikössä) 
17 94 % 5 12 
12. Oletteko jakaneet 
hankintapäätöksiin liittyvää työtä 
17 94 % 5 12 
 hankintarenkaan sisällä? Miten? 
13. Mitkä ovat 
lääkehankintakriteerinne? 
18 100 % 5 13 
14. Minkälaisia asiantuntijaryhmiä 
teillä on päätöksenteon tueksi? Miten 
asiantuntijaryhmien kannanotot 
huomioidaan päätöksenteossa? 
18 100 % 5 13 
15. Millä keinoin hankinnoissa on 
otettu huomioon lääkitysturvallisuus? 
(esim. hankintakauden pituus, 
pakkauksien ulkonäkö, koulutus) 
18 100 % 5 13 
16. Oletteko laskeneet 
kustannushyötyjä hankintarenkaan 
käytöstä? Minkälaisia ovat tulokset 
olleet? (esim. säästyneet työvuodet, 
rahalliset säästöt) 
18 100 % 5 13 
17. Minkälaisia muutoksia olette 
tekemässä hankintaprosessiin 
päättyvän hankintakauden perusteella 
tai aikaisempien hankintakausien 
perusteella? 
16 89 % 5 11 
18. Minkälaisia hankintaprosessin 
kehitysmahdollisuuksia olette 
miettineet? 
11 61 % 4 7 
19. Minkälaista yhteistyötä teillä on 
erva-alueella? (esim. lääkehankinnat, 
palvelujen vaihto, lääkevalmistus, 
peruslääkevalikoima, 
lääkitysturvallisuustyö, 
henkilöstökoulutus) 
17 94 % 4 13 
20. Minkälaisia hyötyjä ja/tai haittoja 
olette kokeneet erva-alueen 
yhteistyöstä? (esim. säästöt) 
16 89 % 4 12 
21. Miten uusi terveydenhuoltolaki 
vaikuttaa erva-alueen yhteistyöhön? 
15 83 % 4 11 
22. Olisitteko valmiita jatkossa 
kehittämään yhteistyötä erva-alueen 
lääkehankinnoissa? Millä tavalla 
lääkehankintayhteistyötä tulisi 
kehittää? 
16 89 % 4 12 
23. Mitä muuta erva-alueella tulisi 
kehittää? (esim. LHKA, 
henkilöstökoulutus, lääkeinformaation 
ja lääkitysturvallisuuden 
13 72 % 4 9 
 koordinaatiotyö) 
24. Tulisiko peruslääkevalikoiman 
muodostamisessa olla yhteistyötä 
erva-alueen  muiden 
sairaanhoitopiirien kanssa? 
17 94 % 5 12 
25. Tulisiko 
lääkehankinnoissa/lääkevalikoimissa 
olla jopa kansallista yhteistyötä, ja jos 
kyllä niin millaista, ja kenen vetämänä? 
16 89 % 5 11 
 
 
 
